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ABSTRACT 
 
 
This  is  a  descriptive  study  with  quantitative  approach  that  uses  the  following 
instruments: Total Family Risk RFT: 6-69 and General Family Health ISF: GEN-25, 
designed, validated and realize for the Colombian ´population by Amaya P. (1992-
1998-2000 and 2004), with reliability and trust level by international laws. 
The shape sample by 202 families of institutionalized surgical adults, 928 people: 
517 female and 411 male, 65% centers in adult stage (23-63 years old), where the 
nuclear family and the average members prevails is 4 .Time permanency in the 
sector 23 years, coming from Bogotá. 
 
The families of the study have down risk (88%), half risk (11%), and high risk (1%).  
The  subcategory  of  greater  risk  for  the  families  of  the  study  corresponds  to 
services and practices of health. The family health in 49% is little organized, with 
high degree of satisfaction in 84%. 
 
The  results  allowed  characterizing  the  families  of  the  study  and  identifying  the 
characteristics of the people according to their own typology, composition, health 
security,  support  networks  and  classifying  the  risk  in  the  following  categories: 
family  composition,  services  and  practices  of  health,  psycho-social  and 
socioeconomic  aspects,  house  and  handing  of  minors.    In  familiar  health,  was 
identified a degree of systematic organization and satisfaction of these families. 
 
Concluding,  a  down  risk  requires  generating  programs  of health  promotion and 
disease prevention with surgical adults families and the item that involve families 
volume that generate risk warrants to design actions of health liable to diminish it . 
 
Key words: characterization, familiar risk, familiar health, and surgical adult 
health. 
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RESUMEN 
 
 
Estudio descriptivo con abordaje cuantitativo que utiliza los instrumentos: Riesgo 
Familiar  Total  RFT:  6-69  y  Salud  Familiar  General  ISF:  GEN  25,  diseñados, 
validados e implementados para la población colombiana por Amaya P. (1992-
1998-2000  y  2004),  niveles  de  confiabilidad  y  validez  comprobados  según 
parámetros internacionales. 
 
La  muestra  conformada  por  202  familias  con  adultos  quirúrgicos 
institucionalizados, para un total de 928 personas: 517 son género femenino y 411 
masculino, 65% se concentra en etapa adulta (23-63 años), predomina la familia 
nuclear y el promedio de miembros es 4.  Tiempo de permanencia en el sector 23 
años, procedentes de Bogotá.   
 
Las familias del estudio presentan bajo riesgo (88%), moderado (11%) y alto (1%).  
La categoría de mayor riesgo para las familias del estudio corresponde a servicios 
y prácticas de salud.  La salud familiar en 49% es poco organizada, con alto grado 
de satisfacción en 84%. 
 
Los  resultados  permitieron  caracterizar  las  familias  del  estudio  e  identificar  las 
características de las personas según su tipología, composición, estado de salud, 
aseguramiento,  redes  de  apoyo  y  clasificar  el  riesgo  en  las  categorías: 
Composición  familiar,  servicios  y  prácticas  de  salud,  aspectos  psicosociales, 
socioeconómicos, vivienda y manejo de menores.  En salud familiar, se identificó 
grado de organización sistémica y satisfacción de estas familias.  
  
Concluyendo, riesgo bajo requiere generar programas de promoción de salud y 
prevención  de  enfermedad  con  familias  adultos  quirúrgicos  y  los  ítems  que 
involucran  volumen  de  familias  fuente  generadora  de  riesgo  amerita  planear 
acciones de salud tendiente a minimizarlo.  
 
Palabras claves: caracterización, riesgo familiar, salud familiar, adulto quirúrgico. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 
La familia como representación social de una realidad, ha cambiado a través de la 
historia  de  la  humanidad  y  el  concepto  evoluciona  y  puede  ser  expresado  de 
acuerdo con el sistema socioeconómico imperante.  Este estudio presenta algunas 
definiciones  de  familia,  que  muestran  en  conjunto  la  importancia  de  ser 
caracterizada  para  intervenir  en  pro  de  disminuir  los  riesgos  a  los  cuales  se 
encuentra expuesta con el fin de incrementar la salud y satisfacción en la dinámica 
de los miembros que la conforman.  
 
La  familia  ha  sido  definida  como  “un  grupo  con  relaciones  de  dependencia 
personal y no contractual (afinidad, consanguinidad, amistad) que se articula como 
unidad  a  través  de  las  decisiones  y  acciones  tendientes  a  satisfacer  las 
necesidades  vitales  como  la  reproducción,  consumo,  gratificación,  protección  y 
afecto” (Wartemberg, L.1983).  La familia es la institución básica de la sociedad, 
cuya  constitución  está  dada  por  las  relaciones  de  afecto  entre  los  miembros, 
cumple funciones individuales y sociales. A través de las funciones reproductiva, 
económica, afectiva y educativa, se trasmite la experiencia histórica social y los 
valores culturales, enseñanza, normas, actitudes y sentimientos
1. 
 
Todas las funciones familiares son la base de la salud del individuo y del grupo 
como  un  conjunto,  garantizando  el  crecim iento,  desarrollo  normal  y  equilibrio 
emocional que sirve de apoyo para poder enfrentar los problemas y crisis de la 
vida.    La familia con su dinámica relacional entre sus miembros, posibilita la 
cooperación mutua, la flexibilidad de roles en las tareas domésticas y el apoyo de 
sus  miembros  ante  las  contingencias  y  exigencias  de  la  vida  cotidiana, 
garantizando la estabilidad y seguridad necesarias para el ser humano
2. 
 
La  investigación  realizada  caracteriza  las  familias  con  adultos  quirúrgicos 
institucionalizados  que se encuentran en la Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro 
Claver, Empresa Social del Estado  (ESE) Luis Carlos Galán Sarmiento, Bogotá 
2007-2008. Es un estudio de tipo descriptivo-transversal con abordaje cuantitativo, 
que  utiliza los  instrumentos: Riesgo Familiar Total (RFT :  7-70) 
3  basado en la 
                                                           
1  MARRERO  LACERÍA,  Virginia.  La  familia  como  objeto  de  estudio  en  el  proceso  de  salud  - 
enfermedad de los trabajadores. Revista Cubana Salud-Trabajo. Vol. 5 no. 1. 2004.  
 
2 MARRERO LACERÍA. Op. cit. p.5. 
 
3  AMAYA,  Pilar.  Instrumento  Riesgo  Familiar  Total  RFT:  5 -33.  Manual:  Aspectos  teóricos, 
psicométricos, de estandarización y aplicación. 1 ed. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia,  
2004.  
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Teoría  de  Riesgo,  y  el  Grado  de  Salud  Familiar  General  ISF:  GEN-25
4 
fundamentado en la Teoría de Organización Sistémica de M.L. Friedemann.  Estos 
instrumentos fueron diseñados, implementados y validados por Amaya P. durante 
los años (1992-1998-2000 y 2004).  Como elementos de caracterización la autora 
de los instrumentos plantea los aspectos conceptuales teóricos que orientaron la 
construcción  del  RFT:  7 -70,  donde  se  anotan   la  identificación  de  factores 
asociados con vulnerabilidad en las diferentes regiones y lugares de Colombia con 
índices de pobreza, junto con dimensiones de riesgo individual y familiar de orden 
biológico, ambiental,  de interacción  social, económico  y prácticas  de  servicios 
sociales y de salud.  
 
El  instrumento  de  Riesgo  Familiar  T otal  involucra  las  características  de  los 
individuos, las características actuales, la trayectoria y situación de la familia dada 
por la historia: su composición, la morbi-mortalidad, las prácticas de salud, el estilo 
de vida, la situación psico-afectiva e incluye como categoría de riesgo los servicios 
sociales de salud y el contexto físico y social que rodea a la familia y la colocan en 
riesgo o amenaza para la salud individual o  del grupo
5.  El instrumento utilizado 
contempla las dimensiones individuales y familiares expuestas anteriormente   e 
integra  los  servicios  sociales  y  de  salud   accesibles  al  núcleo  familiar  como 
determinantes de riesgo.  
 
Por otra parte, el instrumento de Salud Familiar General: ISF GEN-25 permite que 
el participante familiar haga una apreciación actual del estado de organización del 
núcleo familiar de acuerdo con lo que se reporta en cada ítem y acerca del agrado 
(satisfacción) de los miembros de la familia con ese estado de organización.  La 
salud familiar total se concibe como la congruencia de la familia en su interior  y 
está dada por la organización sistémica y la satisfacción con ésta   (Amaya P. 
1998). 
 
A  pesar  de  los  avances  en  las  técnicas  quirúrgicas,  la  cirugía  representa 
indudablemente un evento estresante, alrededor  del cual existen preocupaciones 
sobre  la  muerte,  dependencia  física,  el  dolor,  separación   de  la  familia, 
hospitalización, situación económica y laboral, entre otros.  Estos son algunos de 
los múltiples interrogantes y ambivalencias que pueden tener varias respuestas  
físicas y  emocionales tanto para el paciente  como para la familia tales como  
                                                                                                                                                                                 
 
4 AMAYA, Pilar. Instrumento de salud familiar: familias en general ISF: GEN-21. Manual: aspectos 
teóricos,  psicométricos,  de  estandarización  y  de  aplicación.  Bogotá:  Unibiblos.  Universidad 
Nacional de Colombia, 2004. 
5 AMAYA, Pilar.  Instrumento Riesgo Familiar Total RFT: 5-33. Op.cit., pp.25-26.  
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ansiedad, estrés, depresión, que de persistir puede complicar la situación de salud 
del paciente y la familia, haciéndolas más vulnerables al riesgo.  
 
La  investigación  propuesta  ha  sido  estructurada  siguiendo  un  rigor  conceptual 
metodológico  que  contempla  los  siguientes  capítulos:  marco  de  referencia, 
incluyendo  el  marco  conceptual,  marco  teórico,  marco  metodológico,  marco  de 
análisis y resultados, conclusiones y recomendaciones.  
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1. MARCO REFERENCIAL 
 
 
Este capítulo presenta aspectos de la descripción del área problema, justificación, 
planteamiento del problema, propósito, objetivos general y específicos.  
 
El área problema se analiza desde la práctica como docente de enfermería en la 
institución  seleccionada.    En  el ámbito familiar se  resaltan  las  situaciones más 
significativas que sufren el paciente y la familia durante el proceso quirúrgico, y el 
rol que desempeña actualmente el profesional de enfermería con las familias de 
adultos quirúrgicos que se encuentran hospitalizados.  
 
La justificación se toma desde diferentes perspectivas, tales como el impacto que 
produce la enfermedad en las familias y las implicaciones que tiene el proceso 
quirúrgico tanto para la persona afectada como para su núcleo familiar.  Se resalta 
las funciones que cumple la familia como estructura social, la forma de respuesta 
familiar  ante  un  evento  quirúrgico  y,  finalmente,  se  analiza  la  importancia  de 
realizar esta investigación en la Clínica San Pedro Claver en donde  se resalta el 
fortalecimiento del rol del profesional de enfermería cuando se aborda a la familia. 
 
 
1.1 DESCRIPCIÓN DEL ÁREA PROBLEMA 
 
La presente investigación se realizó con las familias de los pacientes quirúrgicos  
institucionalizados que se encuentran en la Unidad Hospitalaria “Clínica San Pedro 
Claver”, Empresa Social del Estado (ESE) Luis Carlos Galán Sarmiento. 
 
Como  docente  de  la  Facultad  de  Enfermería  de  la  Universidad  Nacional  de 
Colombia,  la  investigadora  realiza  prácticas  docentes  en  dicha  institución  y  a 
través de esa experiencia identificó, la necesidad de caracterizar las familias con 
adultos quirúrgicos institucionalizados que se encuentran en la Unidad Hospitalaria 
mencionada.    Dicha  necesidad  surge  al  observar  que  las  familias  de  estos 
pacientes manifiestan en forma reiterada falta de información sobre el proceso de 
enfermedad de la persona hospitalizada; lo cual deja ver el poco acompañamiento 
por parte del equipo de salud, en especial el profesional de enfermería que es 
quien tiene mayor posibilidad de contacto con el paciente y la familia durante el 
periodo de hospitalización.  El hecho de no poder contar con este apoyo en forma 
permanente podría incrementar los niveles de ansiedad y estrés que se manejan 
en esta etapa y generar cambios en la estructura y dinámica familiar, lo cual ubica 
a la familia en situación de riesgo.  
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Enseguida,  se  proporciona  la  información  suministrada  por  la  institución  y  que 
reporta el promedio de cirugías mensuales programadas entre enero y septiembre 
de 2006 y las cirugías de urgencia realizadas en el mismo periodo con el fin de 
tener un referente general sobre el promedio de cirugías que maneja la institución 
y que hace referencia a las familias participantes en el estudio.  
 
Basados en la información suministrada por la oficina de subdirección de salud y 
programación de cirugía de la Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver,
6 se 
reporta que la institución realizó en promedio 550 cirugías mensuales durante el 
periodo de enero a septiembre de 2006, cuya frecuencia por especialidad médica 
son la ortopedia, la ginecobstetricia y la cirugía general, como se puede apreciar 
en el Anexo B. donde se reporta que el total de cirugías programadas de enero a 
septiembre de 2006 fueron 5.203 y las cirugías programadas por urgencias en el  
periodo de enero a agosto de 2006 fueron 5.317. 
 
De acuerdo con la información presentada, se deduce que la institución realiza un 
promedio alto de cirugías (26-30 cirugías por día), y según el nivel de complejidad 
las personas operadas pueden transitar por la unidad de recuperación, unidad de 
cuidado intensivo, para luego ser ubicados por especialidades médicas en los 
pisos quirúrgicos.    Los adultos que est án en las etapas pre o posquirúrgicas, 
permanecen acompañados la mayor parte del tiempo por algún miembro familiar.   
Estas  familias  de  pacientes  quirúrgicos  institucionalizados  pueden  presentar 
alteraciones en la salud familiar como consecuencia del proces o de enfermedad 
de uno de sus miembros, que es el fenómeno de interés del presente estudio.  
 
Los servicios quirúrgicos cuentan con un promedio de 4 0 adultos hospitalizados, 
cuya  estancia  hospitalaria   varía  según  la  complejidad  de  las  cirugías   y  la 
capacidad de recuperación del individuo .  Para el presente estudio se  tomaron 
algunos datos durante la práctica docente de la asignatura Enfermería del Adulto 
de  la  Facultad  de  Enfermería  de  la  Universidad  Nacional  de  Colombia  sede 
Bogotá, en el transcurso del segundo semestre de 2006. La práctica se desarrolló 
durante  siete  semanas,  tiempo  durante  el  cual  los  estudiantes  hicieron 
seguimiento a los pacientes institucionalizados en el piso sexto (norte y sur); en 
donde se reportó que el tiempo de hospitalización en  promedio oscila entre 4 y 8 
días. Sin embargo, se encontraron casos de  hospitalizaciones más prolongadas 
(de un mes o más).  Estos últimos casos no son frecuentes pues la mayoría (85% 
de los adultos) cuentan con un periodo de hospitalización relativamente  corto, lo 
cual hace necesario el acompañamiento por parte del equipo de salud y en   
                                                           
6 CLÍNICA SAN PEDRO CLAVER, Oficina de Subdirección de Salud: Oficina de programación de 
cirugía. Información sobre el promedio de cirugías programadas y de urgencia, realizadas en el 
periodo de enero a septiembre de 2006.  
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particular del profesional de enfermería, quien debe proporcionar al paciente y a la 
familia la información y educación sobre los cuidados que deben conocer y poner 
en práctica en el hogar para garantizar la recuperación de la salud. 
 
Coherente con lo anterior, se observa que la Clínica San Pedro Claver no aborda 
a la familia como parte esencial en la atención proporcionada al paciente durante 
el periodo de hospitalización, debilidad que se evidencia cuando se da egreso al 
paciente y no existe, como mínimo, un plan educativo dirigido por el profesional de 
enfermería  y  menos  aún  un  plan  de  egreso  que  integre  los  cuidados  que  el 
paciente y la familia deberán ejecutar en el hogar en pro de la recuperación de la 
salud del miembro involucrado.  
 
Realmente  es  poco  lo  que  se  conoce  de  la  familia  y  los  vínculos  con  los 
profesionales  de  la  salud.    Sin  embargo,  para  fortalecer  este  vacío  el  equipo 
quirúrgico y en particular el profesional de enfermería debe reconocer a la familia 
como centro de interés para abordar a la persona enferma en forma integral.  Es 
indispensable entonces, como lo afirma I. Louro (2003),
7 reconocer a la “familia 
como la primera red de apoyo social que posee el individuo a través de toda su 
vida y por tanto se reconoce que esta instancia ejerce función protectora ante las 
tensiones que se generan en el transcurrir de la vida.  Es el principal recurso de 
promoción de la salud y prevención de la enfermedad y sus daños, así como el 
más  eficaz  que  siente  y  percibe  el  individuo  frente  a  todos  los  cambios  y 
contingencias a lo largo del ciclo vital en el contexto social”.  
 
Cuando en la familia aparece una enfermedad aguda, crónica o terminal en alguno 
de  sus  miembros  puede  representar  un  serio  problema  tanto  para  su 
funcionamiento  como  su  composición.    De  ahí  la  importancia  de  investigar  las 
familias  en  que  uno  de  sus  integrantes  es  adulto  quirúrgico  que  se  encuentra 
hospitalizado.    Según  Fernández  M.  (2004)
8,  el  hecho  quirúrgico  podría 
considerarse como una crisis, dada la desorganización que se produce y que 
impacta a cada uno de s us  miembros, puede llevar a la familia a situaciones 
complejas de equilibrio o desequilibrio, poniendo en riesgo el bienestar y manejo 
del paciente enfermo, así como la organización del sistema familiar.  La cirugía, ya 
sea programada o de urgencia, es un suceso complejo y lleno de tensiones, por 
tanto, es indispensable conocer las etapas que conforman un proceso quirúrgico y 
                                                           
7 LOURO BERNAL, Isabel. La familia en la determinación de la salud. Escuela Nacional de Salud 
Pública. La Habana: Revista Cubana Salud Pública. Vol. 29 no. 1 (2003); p. 48-51. 
8  FERNÁNDEZ ORTEGA, Miguel Ángel. El impacto de la enfermedad e n la familia. Revista 
Facultad de Medicina. UNAM. Vol. 47 No.6 (nov-dic. 2004) p.7  
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los  principales  sucesos  que  inciden  en  la  salud  individual  y  el  bienestar  de  la 
familia
9. 
 
Como resultado de los avances en las técnicas quirúrgicas, instrumentales y 
anestésicas, muchos procedimientos quirúrgicos que alguna vez se realizaron con 
el  paciente  hospitalizado,  en  la  actualidad  se  hacen  en  centros  quirúrgicos 
ambulatorios, es decir, el paciente no es  hospitalizado; alrededor del 60% de las 
cirugías electivas se practican en consulta externa (Russell, Williams y  Bulstrode, 
2000) y los pacientes quirúrgicos que deben permanecer en el hospital a menudo 
son aquellos que sufrieron algún traumatismo, los gravemente enfermos, los que 
se van a someter a un proceso quirúrgico mayor, los que requieren operación de 
urgencia y aquellos que experimentan un trastorno médico concurrente.  
 
El  periodo  perioperatorio   o  proceso  quirúrgico   engloba  las  tres  fases  de  la 
experiencia quirúrgica, es decir, antes de la operación, durante ella y la fase 
ulterior al procedimiento postoperatorio.  Cada una de estas fases comienza y 
termina en  un momento preciso de una sucesión de hechos que constituyen la 
experiencia quirúrgica.  
 
La fase preoperatoria comienza cuando se toma la decisión de proceder con la 
intervención quirúrgica y termina con la transferencia del paciente hacia la mesa 
del quirófano.  La fase intraoperatoria comienza cuando se transfiere el paciente a 
la  mesa  del  quirófano   y  concluye  cuando  ingresa  a  la  unidad  de  cuidados 
postanestésicos  (recuperación) .    La  fase  pos toperatoria  comienza  con  la 
transferencia de la persona a la unidad de cuidados postanestésicos y termina con 
la valoración de vigilancia en el ambiente clínico intrahospitalario o el hogar.  
 
Durante  el  proceso  quirúrgico  el  paciente  y  la  familia  pasan  por  diferentes 
situaciones que  generan  momentos de ansiedad y est rés relacionados con la 
situación de  salud, tal como lo explica Escamilla M. (2 005)
10, quien dice que a 
pesar  de  los  avances  en  las  técnicas  quirúrgicas,  la  cirugía,  representa 
indudablemente un evento estresante para muchos, alrededor de la cual existen 
preocupaciones sobre la muerte, dependencia física, no despertar de la anestesia, 
el  dolor,  la  enfermedad,  recuperación,  separación  con  la  familia,  situación 
económica y laboral, hospitalización, entre otros.  Ante todos estos interrogantes 
                                                           
9 BRUNNER, LS y SUDDARTH, DS. Enfermería médico-quirúrgica. 10 ed. México: McGraw Hill 
Interamericana. v. 1. cap. 15. (2004) p.p.361-363 
10  ESCAMILLA  ROCHA,  Martha.  El  estrés  preoperatorio  y  la  ansiedad  pueden  demorar  la 
recuperación.  2005.  Disponible  en  <susmedicos.com/art_estrés_preoperatorio.htm>consultado  el 
19 de marzo de 2009 
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pueden surgir varias respuestas emocionales como ansiedad, estrés, depresión, 
que cuando son muy intensas tienen importantes consecuencias haciendo más 
lenta y complicada la recuperación postoperatoria.  
 
Situación que tiende a complicarse cuando el paciente es un adulto que sostiene a 
la  familia,  es  proveedor  económico  y  la  situación  de  salud  -si  es  prolongada-, 
termina por deteriorar los ingresos familiares debido a gastos de transporte para 
cumplir  con  visitas  hospitalarias,  compra  de  medicamentos  en  algunos  casos, 
mientras la institución los provee y otros gastos derivados de los ajustes que la 
familia ha tenido que asumir durante el periodo de hospitalización. 
  
De acuerdo a lo planteado por Escamilla R. (2005), el sufrimiento psicológico y el 
estrés  preoperatorio  pueden  retrasar  la  recuperación.  Las  intervenciones 
quirúrgicas, aunque representan un alivio, también están cargadas de ansiedad y 
constituyen una fuente de estrés psicológico para el paciente, porque lo obliga a 
enfrentar situaciones desconocidas que implican ciertos riesgos de vida.  
 
El  paciente  debe  recurrir  a  los  recursos  emocionales  para  hacerle  frente  a  la 
realidad  de  la  enfermedad,  la  cirugía,  y  las  exigencias  de  la  recuperación 
postoperatoria. Sin embargo, cabe recordar que en el periodo preoperatorio “cierto 
nivel  de  ansiedad  es  normal  y  deseable”,  dicen  el  psiquiatra  argentino  E. 
Giacomantone y el cirujano A. Mejía (1997)
11 ya que indica que el paciente tiene 
una  visión  realista  del  peligro  objetivo  que  representa  la  cirugía  y  trata  de 
adaptarse a la situación.  De acuerdo con lo planteado por los citados autores, se 
requiere  que  el  profesional  de  enfermería  interactúe   con  el núcleo familiar  e 
identifique oportunamente el estado de la   salud y el riesgo familiar   que puede 
alterarse por los niveles altos de estrés que se originan por un proceso quirúrgico.  
 
Con el ánimo de verificar la importancia del presente estudio de investigación para 
enfermería  como  disciplina,  se  realizó  una  revisión  de  los antecedentes   más 
recientes de investigaciones  en la Maestría de Enfermería con énfasis en Salud 
Familiar de la Universidad Nacional de Colombia (1998-2001) y en donde también   
se tuvo en cuenta los   estudiantes próximos a graduarse  en el año 2 003 y los 
estudiantes  con  investigaciones  sobre  familias  en  el  contexto   de  Colombia  y 
Latinoamérica
12. 
                                                           
11 GIACOMANTONE, Eduardo y MEJÍA, Alberto. Estrés quirúrgico y ansiedad: Criterios para su 
manejo terapéutico. Buenos Aires: Paidós, 1997. 
12 AMAYA, Pilar. La caracterización de las familias: Base y propulsión del desarrollo de enfermería 
en salud familiar en Centroamérica y la P atagonia. En: GRUPO DE CUIDADO. La investigación y 
el cuidado en América Latina. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. Bogotá: 
2000.  
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De la gran diversidad de investigaciones revisadas de la Maestría de Enfermería 
con énfasis en Salud Familiar de la Universidad Nacional de Colombia, la que más 
se  asemeja  al  estudio  planteado  es  la  “Caracterización  de  las  familias  con 
paciente  oncológico  adulto  atendido  en  el  Instituto  Nacional  de  Cancerología” 
(Empresa Social del Estado), realizada por la investigadora Rodríguez, N. (2003). 
Comparten algunas similitudes como el escenario (Empresa Social del Estado) y 
el  adulto  enfermo  que  padece  una  enfermedad  crónica  como  el  cáncer  cuyo 
tratamiento no es exclusivamente quirúrgico, como en el estudio presentado. Sin 
embargo, los resultados del citado estudio no se pueden equiparar en su totalidad 
con  la  presente  investigación  debido  a  que  el  instrumento  utilizado  aunque 
comparten algunos ítems evaluados, es diferente (el utilizado en este estudio fue 
el RFT: 7-70 y el del estudio planteado RFT: 6-69). 
 
Esto impulsa la n que se encuentran en la Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro 
Claver (Empresa Social del Estado –ESE- Luis Carlos Galán Sarmiento. Bogotá 
2007-2008)  porque  no  se  han  efectuado  estudios  de  investigación  de 
caracterización de las familias en el área quirúrgica.  
 
 
1.2. JUSTIFICACIÓN 
 
La  pretensión  del  estudio  de  investigación  es  caracterizar  a  las  familias  con 
adultos quirúrgicos para identificar el riesgo y el grado de salud familiar, cuyos 
resultados deben incidir en plantear estrategias que deben ser utilizadas por el 
profesional de enfermería en un interés colectivo orientado hacia el cuidado que 
se debe tener con la familia en los escenarios hospitalarios.  Para ello se requiere 
que  el  profesional  de  enfermería    comprenda  la  dinámica  familiar  cuando  un 
adulto, miembro de ella, se enferma y se establece como medida de tratamiento la 
cirugía, siendo éste el motivo por el cual se encuentra hospitalizado.  
 
Fernández M.
13 (2004)  postula que en el caso de la enfermedad aguda-grave se 
puede observar que el grado de desajuste del paciente y la familia es significativo  
ya sea por la rehabilitación del enfermo o por su muerte, la familia se enfrentará al 
duelo que, en muchos casos, será merecedor de apoyo terapéutico especializado. 
 
El impacto que tiene la enfermedad en las familias, las hace más vulnerables  a 
alterar  todo  lo  que  acontece  en  su  entorno,  haciéndolas  más  frágiles   por  la 
alteración  de  su   organización  (dinámica).    El  efecto  de  la  enfermedad  será 
diferente dependiendo del miembro de la familia implicado y la etapa del ciclo vital 
                                                           
13 FERNÁNDEZ. Op. cit, p.251-252.  
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en  que  se  encuentre.    La  enfermedad  puede  afectar  la  distribución  de  roles 
principalmente  cuando  el  enfermo  es  el  adulto  que  ejerce  el  rol  de  proveedor 
económico, y le impide cumplir con las funciones propias de esta etapa de alta 
productividad económica y social generando  conflicto intrafamiliar debido a que se 
requiere la reorganización de roles, que cuando la enfermedad es terminal, otro 
miembro  de  la  familia  deberá  cumplir  con  dicha  función  dejando  atrás  el  rol 
habitual  que  venía  desarrollando
14.    Como consecuencia de esta alteració n,  la 
familia sufre un proceso de adaptación y ajuste en un intento para lograr la 
estabilidad en la organización familiar. 
 
Es necesario comprender que la capacidad de respuesta familiar a los conflictos 
es un indicador de impacto que tendrá la enfermedad en el grupo familiar y para el 
mismo paciente.  Es así como el conjunto de valores, costumbres y creencias que 
comparten  los  miembros  intervienen  en  la  evolución  y  desenlace  de  una 
enfermedad.  Este aspecto realza la importancia que el entorno cultural tiene para 
la familia, basada en la historia personal y familiar que va  más allá que aliviar los 
síntomas biológicos y psicológicos, lo cual significa entender la enfermedad de 
forma individual ligada a una persona
15.  Se puede esperar que las familias con 
mayor rigidez (posibilidad de cambio) presenten mayor dificultad para responder a 
la  crisis  por enfermedad, debido a  que  no  se  pueden adaptar  a  las  nuevas 
condiciones de la  organización familiar. 
 
La condición de cronicidad puede evolucionar a situaciones de estrés crónico en el 
sistema,  que no sólo afecten el funcionamiento de la familia, sino también la 
evolución de la propia enfermedad.   La enfermedad en sí es un factor de riesgo 
familiar y, además, es considerado un generador de estrés que puede alterar  la 
organización  de la familia y en conjunto con otros  agentes  estresores,  puede 
colocarla en una situación de máxima vulnerabilidad.  Con lo planteado, se puede 
deducir  que  el  efecto  de  la  enfermedad  en  la  familia  tiene  implicaciones 
importantes para la salud familiar y, por consiguiente, identificar oportunamente el 
riesgo familiar total y el grado de salud familiar para las familias de la investigación 
planteada es un aporte fundamental a la profesión de enfermería como disciplina y 
al cuidado de enfermería como objeto de estudio de la profesión , porque permite 
un  acercamiento  a  la  familia  en  un  esfuerzo  por  comprender  los  procesos 
intrafamiliares que sustentan la caracterización de la familia y que corresponde al 
tema central de la investigación. 
 
                                                           
14 Ibíd., p.251. 
15 Ibíd., p.252. 
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Por tanto, es necesario reconocer, como lo afirma Louro (2003) que la familia es el 
elemento de la estructura de la sociedad responsable de la reproducción biológica 
y social del ser humano.  Constituye la unidad de reproducción y mantenimiento 
de la especie humana y en ese sentido es el elemento que sintetiza la producción 
de la salud a escala microsocial.  En ella se satisfacen las necesidades que son la 
base  de  conservación,  fomento  y  recuperación  de  la  salud.  Cumple  funciones 
importantes en el desarrollo biológico, psicológico y social del individuo, encargada 
de la formación y desarrollo de la personalidad y asegura, junto con otros grupos 
sociales, la socialización y educación de este para su inserción en la vida social y 
la transmisión generacional de valores culturales, ético-morales y espirituales
16. 
 
Teniendo en cuenta lo expresado por Louro (2003) en relación con las diferentes 
funciones  que  cumple  la  familia,  se  vislumbra  que  el  estudio  investigativo 
propuesto permitirá al profesional de enfermería de la  Unidad Hospitalaria Clínica 
San Pedro Claver basarse en los resultados de  la investigación, el cual  podría 
sustentar propuestas de programas y proyectos tendientes a cuidar a las familias y 
a  los  adultos  en  su  contexto .  En  el  momento  de  plantearse  el  probl ema 
investigativo, la institución no contaba con  suficientes mecanismos para que los 
profesionales de la salud trabajaran más cerca con la familia y el presente estudio 
puede servir de aporte para la  propuesta e implementación del Plan de Egreso 
Hospitalario  (PEH)  que  logre  el  acercamiento  de  cuidado  de  enfermería 
institucional y cuidado en el hogar; el cual puede unirse a su vez con el programa 
de hospitalización domiciliaria (PHD) que está desarrollando la institución desde el 
año 2002. 
 
El  plan de egreso,  liderado por profesionales de enfermería desde el ámbito 
hospitalario, es una estrategia que permite identificar y  comprender los riesgos a 
los cuales está expuesta la familia durante el periodo de hospitalización y que de 
no realizarse expone al núcleo familiar a sufrir alteraciones en el estado de salud 
que puede incidir en la pronta recuperación del adulto que egresa.  De igual forma, 
esta investigación contribuye al fortalecimiento de la docencia   en enfermería y 
salud porque enriquece, da sentido y coherencia a las prácticas desarrolladas en 
la institución a través del convenio docente asistencial y además, los estudiantes 
pueden contribuir a la construcción e implementación de los planes de egreso 
mencionados.    También  permite  of recer  a  los  estudiant es  de  la  F acultad  de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, pasantías en modalidad de 
trabajo de grado para optar el título de enfermera(o) y ofrecer campos novedosos 
para la investigación partiendo de los resultados obtenidos en el presente estudio. 
 
                                                           
16 LOURO BERNAL, Op.cit., p.50.  
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La organización del sistema de salud y los avances científicos de la medicina en 
aspectos quirúrgicos han incidido en que la estancia hospitalaria cada vez sea 
más corta, lo cual sustenta la imperiosa necesidad de contar con un profesional de 
la salud y en especial de enfermería que se convierta en un facilitador de cuidado, 
que  logre  mejorar  la  salud  de  las  personas  que  egresan  de  los  servicios 
quirúrgicos y por ende, la calidad de vida familiar.  
 
Es importante que la familia como núcleo esencial  de la sociedad conozca los 
riesgos  a  que  se  expone  por  una  situación  de  enfermedad  de  uno  de  sus 
miembros,  pero  también  que  conozca  el  grado  de  salud  y  los  apoyos  con  los 
cuales cuenta para poder crear estrategias que le permitan vislumbrar caminos de 
solución  a  sus  conflictos  y  propiciar  espacios  de  mayor  armonía  entre  sus 
miembros.  Por otro lado, los resultados de la investigación pueden servir de base 
para realizar investigaciones interdisciplinarias, dada la complejidad que encierra 
la familia desde el punto de vista social, económico, político y cultural generando 
respuestas a los diferentes procesos que se generan en ella. 
 
Para los directivos de la institución donde se realizó el estudio es un aporte que da 
coherencia  y  sentido  a  la  misión  institucional,  la  cual  pretende  establecer  un 
modelo  de  atención  con  enfoque  familiar  con  énfasis  en  promoción  y 
mantenimiento de la salud.   Aspecto que se puede reflejar en la calidad de la 
atención brindada al usuario y su familia, lo cual fortalecería el posicionamiento 
social de la institución, que en los últimos años se ha debilitado. 
 
El hecho de contar con un instrumento que cumple con los requisitos de validez y 
confiabilidad exigidos y que son de autoría de la asesora de esta investigación, 
Amaya P. (2004), hacen que este trabajo tenga un mérito científico importante, ya 
que es garantía de calidad en la información que se reporta
17.  Otro aspecto que 
se  debe  resaltar  es  el  hecho  de  que  la  autora  de  la  investigación  es  una 
profesional de enfermería, experta en el área quirúrgica y además conocedora de 
la  instituci￳n  “Clínica  San  Pedro  Claver”  en  calidad  de  docente  en  servicios 
quirúrgicos durante seis años y, además, es coordinadora del convenio docente 
asistencial  con  la  institución  desde  el  año  2004.    Estos  son  elementos  que 
evidencian el conocimiento y nexos que se tiene con la institución, lo cual facilitó la 
identificación de necesidades e igualmente las fortalezas con las que se cuenta y 
que son garantía de calidad en el producto final de la investigación.  
 
 
                                                           
17 AMAYA,  Pilar.  Instrumento riesgo familiar total.  Manual: aspectos teóricos, psicométricos, de 
estandarización y aplicación. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. 1 ed. 2004 p. 20-22, 36.  
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1.3 DEFINICIÓN DEL PROBLEMA 
 
¿Cuál es el riesgo familiar total y el grado de salud familiar de las familias con 
adultos quirúrgicos institucionalizados que se encuentran en la Unidad Hospitalaria 
“Clínica San Pedro Claver”?, Empresa Social del Estado (ESE) Luis Carlos Galán 
Sarmiento. Bogotá 2007-2008.  
 
 
1.4 PROPÓSITO 
 
Conocer las características del riesgo familiar total y el grado de salud familiar de 
las familias con adultos  quirúrgicos institucionalizados que se encuentran en la 
Unidad Hospitalaria “Clínica San Pedro Claver”, Empresa Social del Estado (ESE) 
Luis Carlos Galán Sarmiento. Bogotá 2007-2008 con el fin de que el profesional de 
enfermería  pueda  tener  el  soporte  sistemático  para  presentar  proyectos  y 
programas relacionados con riesgo familiar y salud familiar de las familias donde 
hay eventos quirúrgicos.  
 
 
1.5 OBJETIVOS 
 
1.5.1 Objetivo general: Determinar el riesgo familiar total y el grado de salud 
familiar de las familias con adultos quirúrgicos institucionalizados que se 
encuentran en la Unidad Hospitalaria “Clínica San Pedro Claver”, Empresa Social 
del Estado (ESE) Luis Carlos Galán Sarmiento. Bogotá 2007-2008. 
 
1.5.2 Objetivos específicos: 
  Describir  la  caracterización  de  las  familias  con  adultos  quirúrgicos 
institucionalizados  que  se  encuentran  en  la  Unidad  Hospitalaria  “Clínica 
San Pedro Claver”, Empresa Social del Estado (ESE) Luis Carlos Galán 
Sarmiento. Bogotá 2007-2008. 
  Identificar  el  riesgo  familiar  total  de  las  familias  con  adultos  quirúrgicos 
institucionalizados  que  se  encuentran  en  la  Unidad  Hospitalaria  “Clínica 
San Pedro Claver”, Empresa Social del Estado (ESE) Luis Carlos Galán 
Sarmiento. Bogotá 2007-2008. 
  Identificar el grado de salud familiar de las familias con adultos quirúrgicos 
institucionalizados  que  se  encuentran  en  la  Unidad  Hospitalaria  “Clínica 
San Pedro Claver”. Bogotá 2007-2008 y relacionar las puntuaciones en las 
escalas de Organización y Satisfacción.  
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1.6 DEFINICIÓN DE CONCEPTOS 
 
A continuación se presenta los conceptos básicos de la investigación y que hacen 
referencia  a:  familia,  caracterización  de  la  familia,  familia  con  adulto  quirúrgico 
institucionalizado,  riesgo,  riesgo  familiar  total,  salud  familiar  y  grado  de  salud 
familiar. 
 
 
1.6.1 Familia:   Según Marie Louise Friedemann (1995), la familia es una unidad 
con estructura y organización que interactúa con su ambiente, es un sistema con 
subsistemas interpersonales de díadas, tríadas y mayores unidades definidas por 
vínculos emocionales.  La familia está compuesta por individuos y cada uno tiene 
distintas relaciones con los miembros de toda la familia y sistemas de contacto en 
el ambiente.  La familia son todas las personas que un individuo considere como 
familia y que están emocionalmente conectadas a éste, y no necesariamente 
están relacionadas biológicamente o viven en la misma casa
18. 
1.6.2  Caracterización  de  la  familia:  La  caracterización  de  la  familia  se 
describe  en  función  de  la  estructura:  tipología  (familia  nuclear,  familia  nuclear 
modificada, familia atípica, formación de la pareja, crianza de los hijos, familia con 
preescolar, familia con adolescentes, familia con adultos, familia en edad media, 
familia  anciana  y  familia  multicíclica)  y  composición  (número  de  personas 
promedio, edad, sexo) y los riesgos individuales y familiares. Amaya P. (2004). 
 
La medición que se utiliza para caracterizar el riesgo de las familias se realiza por 
medio de un instrumento denominado Riesgo Familiar Total (RFT: 7- 70)
19 Amaya 
P.  (1998),  el  cual  fue  modificado  a  RFT :  6-69  (2007)  y  aplicado  al  estudio 
investigativo presentado.  Se determina por medio de seis categorías: composición 
                                                           
18 FRIEDEMANN, Marie Louise. The framework of systemic organization: A conceptual approach to 
families and nursing. Thousand oaks: 1995. p.8. 
 
19 AMAYA, Pilar.  Riesgo Familiar Total 7-70, ISF- GEN 25: Referentes teóricos conceptuales y 
análisis de la información. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia, 1992, 1998 y 2000. p 8. 
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familiar,  servicios  y  prácticas  de  salud,  condiciones  psicoafectivas,  situación 
socioeconómica, condiciones de vivienda y vecindarioy manejo de menores. 
 
El grado de salud familiar (funcionamiento, dinámica y organización) se determina 
por  medio  de  cuatro  dimensiones:  mantenimiento,  cohesión,  cambio  e 
individuación, que se miden por medio del instrumento de Salud Familiar General: 
ISF: GEN-25 Amaya P. (2004). 
 
 
1.6.3  Familia  con  adulto  quirúrgico  institucionalizado:          Para  el 
presente estudio se define la familia con adulto quirúrgico institucionalizado a la 
unidad  familiar  en  la  cual  uno  de  sus  miembros  es  una  persona  en  etapa  de 
adultez (20-65 años), según Kozier (2008) citando a Erickson (1996)20, que está 
hospitalizado temporalmente debido a un proceso quirúrgico.  
 
 
1.6.4 Riesgo:  Amaya P. (2000), cita a Backet, Davies y Petros-Barvazian (1984), 
quienes definen el riesgo como “el incremento en la probabilidad de 
consecuencias adversas por la presencia de una o más características o factores”.  
“El riesgo es una medida de probabilidad estadística de un evento indeseado en el 
individuo, la organizaci￳n o trayectoria familiar”
21. 
1.6.5 Riesgo Familiar Total:  Según Amaya P. (1992-1998 y 2000) y Petros-
Barvazian (1984), en un estudio de la Organización Mundial de la Salud, definen 
factor  de  riesgo  como  “cualquier  característica  o  circunstancia  averiguable 
(comprobable o confirmable) de una persona o grupo de personas que se conoce 
como asociada con la probabilidad de desarrollar un proceso m￳rbido”.  El factor 
de  riesgo  familiar  son  todas  las  características  del  núcleo  familiar  innatas  o 
adquiridas  que  se  asocian  al  aumento  de  la  probabilidad  de  padecer  una 
enfermedad22.  Existen otros factores que ayudan al desarrollo de la enfermedad, 
según Amaya P. (2000)23, como  la pobreza que es un obstáculo para las familias 
en su esfuerzo por mantener y promover su estado de salud. 
                                                           
20 KOZIER, Bárbara, ERB, Glenora. Fundamentos de Enfermería, Pearson Educación, S.A. 
volumen I, Octava edición 2008; p. 353. 
21 AMAYA P. Riesgo Familiar Total 7-70, ISF- GEN 25. Op. cit. p.8. 
22 Ibíd.,pp.4 
23 Ibíd.,pp.5-6  
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Para Amaya P. (1998, 2004) el riesgo familiar total es la probabilidad de encontrar 
consecuencias adversas individuales y familiares (enfermedad, desorganización o 
disfunción)  debido  a  la  presencia  de  algunas  características  detectadas  en  el 
momento de la valoración (composición, morbilidad, mortalidad), físico, ambiental, 
socioeconómico, psicoafectivo, de prácticas y servicios de salud.  Es una medida 
de  probabilidad  estadística,  la  cual  se  expresa  en  cifras  cuantitativas  y 
modificables que están presentes en todas las familias. 
 
Desde  este  punto  de  vista,  una  familia  con  menor  riesgo  será  aquella  que 
mediante  su  composición,  las  prácticas  cotidianas  de  salud  y  el  apoyo  de  los 
servicios  de  salud,  mantiene  controlados  los  riesgos  individuales  y  familiares 
utilizando  medidas  de  promoción,  prevención,  asistencia  social  y  de  salud 
permanente
24.  El hecho de conocer los riesgos en el ámbito familiar permite bajar 
la expresión de amenazas e incrementar las expectativas de vida. 
 
 
1.6.6 Salud Familiar: Según Friedemann (1995), la salud familiar se refiere al 
funcionamiento total de la familia y no a la ausencia de la enfermedad física o 
mental, no ofrece una sola forma estándar que refleje el funcionamiento familiar 
adecuado  de  las  familias.  Reconoce  la  validez  de  los  diferentes  valores  y 
creencias propios  de las  culturas,  ninguno de  los  cuales  puede  juzgarse  como 
apropiado o inapropiado sin examinar el contexto global25.  
 
Teniendo  como  base  la  Teoría  de  Friedemann  (1995),  la  salud  familiar  es 
considerada como una experiencia satisfactoria de congruencia familiar,  que se 
logra cuando se adquiere el balance de las metas familiares con la presencia de 
estrategias de las cuatro dimensiones
26. 
 
Una familia será organizada en la medida en que como sistema logre sus metas 
de crecimiento, estabilidad, control y espiritualidad mediante las estrategias de  
cambio, mantenimiento, cohesión e individuación, siempre y cuando la familia se 
encuentre satisfecha con su forma de funcionamiento y responda a las demandas 
del entorno
27. 
                                                           
24 AMAYA. Instrumento de riesgo familiar total. Op. cit., pp. 19-20. 
25 AMAYA. Instrumento de salud familiar: familias en general ISF: GEN-21. pp. 20-21. 
26 Ibíd., pp. 22 
27 Ibíd., pp. 22.  
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1.6.7 Grado de Salud Familiar: La medición de la salud familiar en el marco 
de la organización sistémica ofrece diferencias importantes comparadas con otros 
modelos conceptuales de familia
28 : 
 
  Para  ser  organizadas,  las  familias  deben  practicar  en  la  vida  cotidiana 
algunas conductas relacionadas con las cuatro dimensiones del proceso. El 
énfasis para cada dimensión puede variar entre las familias  
  Las  metas  familiares  tienen  como  propósito  reducir  la  ansiedad 
promoviendo la congruencia percibida como bienestar y satisfacción de la 
familia. 
  Hace énfasis en la congruencia de la familia como sistema, su relación con 
el entorno y la interacción entre los miembros.  La congruencia se concibe 
como  el  equilibrio  entre  el  control  de  la  ansiedad  y  el  bienestar  de  las 
personas que componen la familia,  es propiciada por la interacción de las 
metas entre sí y el entorno. 
 
Teniendo en cuenta que estos parámetros de medición son los reguladores de la 
salud  familiar,  la  creación  de  los  instrumentos  operacionaliza  y  evidencia  las 
prácticas  familiares  expresadas  en  ítems  como  unidades  mínimas  que  se 
conjugan y conforman la estrategia de la medición de la salud familiar. 
 
En términos del instrumento, la salud familiar es reportada por un miembro de la 
familia, tal como él la percibe, sus respuestas tienen un valor numérico asignado y 
se representa cuantitativamente por medio de escalas referidas a dimensiones y al 
grado de salud familiar global
29.  
 
La escala de organización sistémica presenta ítems que traducen las operaciones 
de la familia en la vida cotidiana, de acuerdo con las dimensiones del proceso : 
                                                           
28 Ibíd., pp. 22. 
 
29 Ibíd., pp. 23. 
  
 
 
 
 
 
32 
 
cohesión,  cambio,  individuación  y  mantenimiento  del  sistema  y  el  grado  de 
satisfacción se basa en la respuesta de la escala que describe la cotidianidad. 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 
Los  contenidos  que  conforman  el  marco  teórico  para  el  presente  estudio 
investigativo son: enfoque conceptual de riesgo, riesgo familiar total y grado de 
salud familiar, familias con adultos quirúrgicos bajo el enfoque de la organización 
sistémica.  Conceptualización  de  familia  y  tipos  de  familia,  Luego  se  describen 
cuatro  temáticas:  familia  y  enfermedad,  familia  y  estrés,  familia  y  proceso 
quirúrgico  y,  finalmente, familia  y  profesional de enfermería,  cada  uno  de  ellos 
involucra estudios investigativos.  
 
 
2.1 ENFOQUE DE RIESGO  
 
El  enfoque  de  riesgo  se  define  como:  “Cualquier  característica  o  circunstancia 
averiguable  o  comprobable  de  una  persona  o  un  grupo  de  personas,  que  se 
conoce como asociada con la posibilidad de desarrollar, o estén especialmente 
afectados de manera adversa, a un proceso m￳rbido”
30. 
 
El enfoque epidemiológico de riesgo es una herramienta que ayuda a determinar 
prioridades en salud e intenta mejorar la atención para todos
31.  “En todas las 
sociedades  existen  individuos,  familias  y  colectivos  en  la  comunidad  cuya 
probabilidad de enfermar, accidentarse o adquirir una incapacidad es mayor en 
unos  que  en  otros.    La  vulnerabilidad  es  el  resultado  de  características 
interactuantes de tipo biológico, genético, ambiental, social, económico y otras, las 
que reunidas confieren un riesgo particular y permite totalizar”
32. 
 
El factor de riesgo puede ser de naturaleza física, química, orgánica, psicológica o 
social  y  por  su  presencia  o  ausencia  se  relaciona  con  una  enfermedad 
investigada, puede ser la causa que contribuye a su aparición en determinadas 
personas, en un determinado lugar y tiempo dado
33 .  Concluyendo, la diferencia 
entre riesgo y factor de riesgo consiste en   que el riesgo es una medida de 
probabilidad de que se produzca un daño o hecho en la salud.   El enfoque de 
riesgo se basa en la medición de esa probabilidad con posibilidad de ser sumativo 
                                                           
30 AMAYA, P. Instrumento de riesgo familiar total. Op.cit. p.19. 
31 Ibíd., pp.24. 
32  RODRÍGUEZ C., Amado. Epidemiología. Dirección Nacional de Estomatología. Ministerio de 
Salud Pública. Revista Cubana Estomatología vol.34. N°.1. La Habana (ene-jun. 19979); p.1-2. 
33 Ibíd., pp.1-2. 
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y  exponencial.    Un  factor  de  riesgo  es  una  característica  o  circunstancia 
identificada en individuos o grupos, asociadas con una probabilidad
34. 
 
Entendido  el  factor  de  riesgo  como  aquello  que  posiblemente  produce  o 
desencadena una enfermedad o situación y que es susceptible de investigar
35; se 
puede  entender  mejor  la  dimensión  del  daño  familiar ,  cuando  éstas  se  ven 
enfrentadas a varios factores de ri esgo como condiciones precarias de vivienda, 
bajos  ingresos,  estructura  inestable,  inac cesibilidad  a  los  servicios  de  salud, 
enfermedades graves.  Otros factores de riesgos familiares son por la ruptura en 
las relaciones donde se juegan roles, así como también se ven afectados lazos 
afectivos causados por los factores que amenazan la continuidad de la familia
36 .  
 
Actualmente la familia se encuentra expuesta a diferentes factores de riesgo , por 
trayectoria (historia) de los cuales depende la magnitud del daño familiar  y los 
cuales se agrupan según características:  
 
  Características biológicas o heredadas, algunas genéticas que incrementan 
el riesgo en determinadas enfermedades.  
  Los factores físicos, sociales, familiares, económicos y ambientales. Por 
ejemplo:  las  poblaciones  menos  favorecidas  tienen  mayor  riesgo  de 
contraer problemas de salud.  
  Los patrones de comportamiento influyen en el estilo de vida como la dieta, 
el tabaco, el alcohol y el consumo de drogas  u otros elementos nocivos 
para individuos y grupos. 
 
El mayor inconveniente que se presenta en las familias de estrato bajo es que se 
ven enfrentadas a unas condiciones poco  organizadas  y  no cuentan con otras 
posibilidades
37.  Todos estos factores ponen en riesgo la salud de las familias.  
 
 
2.2 ENFOQUE CONCEPTUAL DE RIESGO FAMILIAR TOTAL
38  
 
Estos  postulados  teóricos  se  basan  en  resultados  de  investigaciones  y  en  la 
práctica  familiar.    Se  define  como  la  probabilidad  de  consecuencias  adversas 
                                                           
34 Ibíd., pp.2. 
35 COLIMON, Kahl-Martin. Fundamentos de epidemiología. 1 ed. Madrid: Díaz de Santos, 1990. 
36  HANSON HARMON, Shirley; MAY KAAKINER, Joanna y FRIEDMAN, Marilyn M. Enfoques 
teóricos para la enfermería familiar: Área de énfasis Familia y Cuidado de E nfermería. Módulo 1 y 
2. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. Maestría en Enfermería, 
segundo semestre de 2004. pp. 24-25. 
37 Ibíd.,pp.25. 
38 AMAYA, Pilar. Instrumento de riesgo familiar total. Op cit. pp. 21-22.   
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individuales y familiares debidas a la presencia de características identificadas en 
el  momento  de  la  valoración.    Estas  características  incluyen  aspectos  de  tipo 
biológico-demográfico,  físico,  ambiental,  socioeconómico,  psicoafectivo,  de 
prácticas y servicios de salud.  El riesgo familiar total permite orientar el cuidado 
de la salud de las personas, de la familia y la vigilancia del contexto donde está 
inmersa.  
 
Amaya  P.  (2004)  establece  los  siguientes  postulados  del  riesgo  familiar  total, 
fundamentados en investigaciones que han sido orientadores de los estudios de 
caracterización (Anexo F.): 
 
  El  riesgo  familiar  es  la  probabilidad  de  ocurrencia  de  efectos  adversos 
individuales (morbilidad, mortalidad). 
  Los riesgos se asocian, se acumulan y son de carácter exponencial. Es decir, 
hay riesgos que son comunes a múltiples problemáticas de salud individual y 
familiar. 
  Los riesgos son verificables, medibles, cuantificables y algunos modificables. 
  La calificación del riesgo familiar total se relaciona con antecedentes familiares y 
morbilidad sentida.  
  El  riesgo  familiar  total  se  relaciona  con  tipos  de  familia  definidos  por  su 
composición  y  estructura.  Toda  familia  está  expuesta  a  riesgos  biológico-
demográficos  (por  su  composición,  trayectoria,  de  morbi-mortalidad), 
socioeconómicos,  psicoafectivos,  por  estilos  de  vida,  prácticas  habituales  de 
salud, servicios sociales y de salud. 
  La relación entre el riesgo familiar total y el grado de salud familiar es inversa 
con  el  total  de  las  dimensiones  de  la  organización  familiar  sistémica  (vida 
cotidiana) y el grado de satisfacción de la familia. 
  Hay complejidad en la interacción de los riesgos y sus efectos. 
  Los servicios sociales y de salud disponibles para el individuo y las familias se 
comportan como un factor de riesgo según el grado de efectividad. 
  Algunas condiciones de riesgo se perpetúan en las familias de generación en 
generación como el consumo de alcohol, maltrato y desnutrición, si los servicios 
de salud y apoyo social son impropios. 
  Los riesgos se asocian a las características propias de la edad de cada uno de 
los miembros de la familia y las prácticas de autocuidado o cuidado. 
  El riesgo familiar total permite orientar el cuidado de la salud de las personas de 
la familia y la vigilancia del contexto donde está inmersa. 
  El  sistema  de  riesgo  familiar  produce  la  reingeniería  organizacional  de  los 
servicios de salud en los sistemas operativos de centros de atención. 
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2.3 ENFOQUE CONCEPTUAL DE SALUD FAMILIAR  
 
Está fundamentado en la Teoría de Organización Sistémica de ML Friedemann 
(1995)
39 cuyo enfoque se basa en la identificación y análisis de las dimensiones y 
metas del sistema familiar.  Desde su perspectiva el mundo se concibe  como un 
macrosistema abierto compuesto de subsistemas, tales como las familias y las 
personas,  la familia es vista como un sistema social expresado en transmitir 
cultura a sus miembros. 
 
El entorno, las personas y las familias son sistem as abiertos en permanente 
movimiento y se esfuerzan por lograr la congruencia, que se refiere al estado 
dinámico de sistemas y subsistemas que están perfectamente sincronizados unos 
con otros; hay sistemas que promueven un sentido de bienestar pero hay otr os 
que cambian y producen tensión. 
 
La familia como sistema se enfoca con “metas” y para alcanzarlas se requiere de 
conductas que Friedemann ha denominado “dimensiones del proceso” dentro de 
los cuales están: la estabilidad, el crecimiento, el control y la espiritualidad
40. 
 
 Los postulados propuestos por Friedemann con respecto a la familia son:  
 
  La familia dentro del sistema civil transmite cultura, la totalidad de patrones 
y valores del sistema humano. 
  La  familia  comparte  la  responsabilidad  de  dar  seguri dad  y  suplir  las 
necesidades físicas, enseñar habilidades sociales a sus miembros, brindar 
crecimiento  personal,  permitir  la  unión  de  los  miembros  familiares   y 
promover  un  propósito  para  la  vida   y  darle  significado  a  través  de  la 
espiritualidad. 
  La familia satisface las necesidades de sus miembros a través del control 
de su ambiente, los guía para encontrar su lugar en la red de sistemas por 
medio de la espiritualidad. 
  Las estrategias familiares caen en las cuatro dimensiones del proceso: 
mantenimiento del sistema, cambio del sistema, coherencia e individuación. 
Las dimensiones son independientes entre sí. 
  Todos los procesos familiares incluyen comportamientos coordinados que 
buscan  regular  las  condiciones  de  los  cuatro  sistemas:  estabilidad, 
crecimiento, control y espiritualidad familiar. 
 
                                                           
39 AMAYA, Pilar. Instrumento de salud familiar: familias en general ISF: GEN-21. Op. cit. pp. 20-21. 
40 Ibíd., pp.20  
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La  familia  crece  a  medida  que  sus  miembros  crecen  e  interactúan  con  otros 
sistemas civiles como el trabajo, el colegio y la iglesia.  Su crecimiento es facilitado 
por la comunicación entre los miembros y la espiritualidad familiar conecta a los 
miembros emocionalmente entre sí y fomenta el autocrecimiento de los mismos.   
Estos postulados son útiles para la investigación porque permiten aplicarlos a las 
familias para identificar el grado de salud.  El uso del enfoque familiar cuenta con 
tres objetivos que hacen referencia a la salud personal y familiar
41,  y se enuncian 
a continuación:  
  
  Mejoramiento de la habilidad para reconocer las prioridades de la salud, 
estilo de vida y comportamiento. Este es el objetivo más important e y está 
dirigido más hacia la prevención que a cuidados propiamente curativos.  
  Vigilancia  documentada  de  sí  mismo  y  de  la  familia,   la  identificación 
temprana  de  factores  de  riesgo  no  necesariamente  implica  una 
preocupación ansiosa por la enfermedad, sino  la satisfacción gradual del 
cuidado personal y de la familia misma.  
  Referencia personal y familiar   con  un manejo responsable de la salud  
familiar en la que se realiza  un temprano reconocimiento en la detección de 
señales  de  peligro.    Debe  existir  una  ma yor  capacidad  crítica  en  el 
momento de evaluar su entorno. 
 
Estos tres objetivos son sintetizados por Amaya P. (1992,1998 y 2000)
42 en: 
 
  La presencia de cuatro dimensiones del proceso 
  Una razonable satisfacción con la organización familiar 
  Una razonable congruencia entre el sistema familiar y el sistema primario 
ambiental (entorno).  
 
El proceso de búsqueda de congruencia se enfoca en cuatro objetivos o  metas: 
estabilidad, crecimiento, control y espiritualidad.   Estas cuatro metas interactúan 
entre sí para lograr un equilibrio dinámico a través del cual el sistema - cuando es 
saludable - se acomoda hasta encontrar la congruencia
43.  
 
La visión expuesta por Friedemann(1995) respecto a la familia como sistema que 
a su vez interactúa con sistemas ambientales y su s propios subsistemas, permite 
ampliar el concepto sobre familia siendo mucho más que la suma de las partes
44.  
                                                           
41 HANSON HARMON; MAY KAAKINER; FRIEDMAN. Op cit. pp. 24-25.  
42 AMAYA,  Pilar.  Instrumento de riesgo familiar total.  Instrumento de salud familiar: familias en 
general ISF: GEN-21. Op. cit. p.24. 
43 Ibíd., pp. 21-22. 
44 Ibíd., pp.21  
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2.3.1 Metas del Sistema:  
 
  Estabilidad  del  sistema:  busca  mantener  arraigados  valores  y  creencias 
básicas  de  una  persona  y  son  transmitidos  a  cada  nueva  generación; 
implica  flexibilidad  para  desafiar  las  propias  opciones  y  actitudes  de 
comportamiento sin que el sistema se altere
45. 
 
  Crecimiento del sistema: el crecimiento es la reorganización de valores y 
prioridades para adaptarse a las demandas de los miembros de la familia y 
el entorno físico-social.  Es necesario cuando la estabilidad de una persona 
se ha vuelto incongruente con el entorno
46.  
 
  Control del sistema: es la tendencia a regular las fuerzas externas mediante 
el  uso  de  mecanismos  inter nos  o  de  sistemas  externos  como  los  
económicos, políticos y sociales, para reducir la vulnerabilidad y proteger el 
sistema de las amenazas
47. 
 
  Espiritualidad del sistema: es el esfuerzo para lograr la identidad, la unión y 
el compromiso que llevan a un sentido de unidad frente a la realidad
48.  
 
 
2.3.2 Dimensiones del Proceso: La conducta, valores y creencias subyacentes 
que  se  utilizan  para  alcanzar  las  metas  pueden  categorizarse  en  cuatro 
dimensiones  del  proceso:  el  mantenimiento,  cambio  del  sistema,  cohesión  e 
individuación
49 . 
 
  Mantenimiento del sistema: se refiere a la estructura de la familia y a la 
flexibilidad  familiar,  incluye  todas  las  acciones  dirigidas  a  mantener  el 
sistema  con  las  rutinas  diarias  de  descanso,  autocuidado,  comidas, 
limpieza,  roles,  rituales,  patrones  de  comunicación   y  todas  aquellas 
conductas que apuntan a reducir la amenaza de cambio.   Las operaciones 
de mantenimiento del sistema   hacen referencia a la perpetuación de la 
cultura  familiar  preservando  los  patrones  tradicionales  entre  l as 
generaciones
50. 
                                                           
45 Ibíd., pp.21 
46 Íbid., pp.21 
47 Íbid., pp.21 
48 Ibid., pp 21 
49 Ibíd., pp.22-23. 
50 Ibíd.,pp.22  
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  Cambio  del  sistema:  está  constituido  por  acciones  conscientes  de  la 
persona, que lleva a la toma de decisiones para aceptar, integrar o no cierta 
información  para  cambiar  o  reemplazar  viejos  valores,  actitudes  o 
conductas.  Para que se de el cambio debe existir presión dentro o desde el 
ambiente, la tensión lleva a la persona a asumir o determinar prioridades de 
la vida.  Es decir, se llega al cambio del sistema con actos controlados por 
la persona que llevan a la toma de decisiones
51. 
 
  Cohesión del sistema: es la unión de los subsistemas de una persona en un 
todo unificado y son las conductas necesarias para mantener la unidad.  La 
cohesión tiene como una de sus metas la estabilidad de la familia   y el 
resultado es interpretado como sentido de unidad
52.  
 
  Individuación del sistema: la cohesión es requisito para el proceso de la 
individuación e incluye las actividades físicas e intelectuales que amplían el 
horizonte del individuo, le enseñan acerca de sí mismo y le  dan sentido al 
propósito de vida.  Es la aceptación de cada uno de los miembros de la 
familia y la adaptación a las diferencias individuales que da como resultado 
el crecimiento familiar
53. 
 
Cada una  de las dimensiones se encuentran   interrelacionadas unas  con otras, 
siendo realmente difícil separarlas.  Es así como la cohesión es un requisito para 
la individuación pero a su vez tiene como blanco la espiritualidad.  
En los subsistemas ambientales, los humanos ajustan su propio ritmo y patrón 
para permitir la conexión con otras unidades   de su escogencia, tales como el  
sistema  de  amistad  y  de  trabajo;  a  través  de  estas  unidades  las  personas 
desarrollan  sus  talentos,  lo  cua l  les  permite   ganar  entendimiento  y  lograr  el 
crecimiento
54. 
 
La congruencia se concibe como el equilibrio entre el con trol de la ansiedad y el 
bienestar  de  las  personas  que  conforman  la  familia,  es  el  resultado  de  la  
interacción de las metas entre sí y el entorno, lo cual significa salud en el marco de 
la  familia como organización sistémica.     Es así como las familias salu dables 
pueden  tener  un  nivel  alto  de  organización   y  un  nivel  de  satisfacción  que 
                                                           
51 Ibíd.,pp.22 
52 Ibíd.,pp.22 
53 Ibid.,pp.22 
54 Ibíd., pp.22-23. 
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continuamente  intenta  crear  nuevas  formas  de  restablecer  y  encontrar 
congruencia dentro de los sistemas y el entorno
55. 
 
 
2.3.3  Familias  con  adultos  quirúrgicos  bajo  el  enfoque  de  la  Teoría  de 
Friedemann (1995): Frente a los eventos estresantes como el proceso quirúrgico, 
la familia reacciona en sus cuatro dimensiones y metas en un intento para lograr la 
congruencia  y  estabilidad familiar.    Aunque  el foco  de  atención  en  salud  es  el 
adulto  hospitalizado,  surgen  necesidades  emocionales,  de  comunicación,  de 
información y apoyo principalmente en el sistema de procesos de mantenimiento, 
cambio e individuación (congruencia), siendo fundamentales para el cuidado y es 
la clave para lograr la salud de acuerdo a la organización sistémica.   Además 
facilita priorizar las etapas de la vida por medio de la individuación
56.  
 
El sistema de cambio en familias con adultos quirúrgicos es difícil de enfrentar 
porque  no  es  evidente;  ya  que  envuelve  aspectos  dolorosos,  se  convierten  en 
personas malgeniadas, infelices y poco participativas en las situaciones nuevas al 
no aceptar la enfermedad.  En estas condiciones, para lograr el afrontamiento en 
el sistema de cambio se necesita entrar en un proceso de individuación en el cual 
se confronte la vulnerabilidad lo cual implica asumir las nuevas formas de vida. 
 
Es indispensable realizar los ajustes que requiera el paciente y la familia durante 
el proceso de hospitalización, la flexibilidad de la familia para asumir nuevos roles 
y retos de la vida asociados al evento quirúrgico.  El compañero permanente de 
estos adultos ejerce una función esencial en los cambios derivados del proceso de 
enfermedad, que altera de diferentes  maneras el rol de trabajador y disminuye 
temporalmente su control a nivel familiar.  Éste gana cercanía con la familia y se 
convierte para la enfermera en el informante principal para construir el cuidado 
que debe seguir el adulto quirúrgico. 
 
Cuando  al  interior  de  la  familia  existe  un  adulto  con  enfermedad  que  pueda 
implicar  cirugía  y  hospitalización,  las  dimensiones  y  las  metas  familiares  se 
expanden, se distribuyen y se hacen más exigentes, por tanto, es necesario que 
las instituciones reconozcan a la familia como eje central del cuidado de la salud.  
 
La enfermera se involucra para fortalecer el crecimiento personal, crea un vínculo 
espiritual  y  de  aceptación,  como  por  ejemplo  en  casos  de  muerte  e  introduce 
nuevos  significados  y  percepciones  para  ayudar  al  proceso  familiar  ante  las 
                                                           
55 Ibid.,pp.23 
56 FRIEDEMANN, Marie Louise. The framework of systemic organization. Op. cit. pp.197-213, 277-
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diversas eventualidades de la vida.  Surge la necesidad de crecer espiritualmente 
(en  cohesión  e  individuación),  lo  cual  es  esencial  para  construir  las  bases  del 
proceso de salud o congruencia que se hace visible por medio de la organización 
sistémica
57. 
 
La información que la enfermera adquiere se puede obtener a través de la pareja y 
los hijos, en una combinación de acciones directas para asistir al proceso de vida 
del paciente y su familia.    Ella enseña los procedimientos necesarios para el 
cuidado  en  casa  con  el  fin  d e  dar  respuesta  a  las  necesidades  físicas, 
emocionales y sociales.    En ocasiones, la contribución de la enfermera puede 
parecer menor pero esto no significa que su actuar no sea importante, ya que la 
llave de la enfermería está en el arte de percibir cuánd o es el tiempo de parar o 
mover a la familia.  La enfermera debe ganar la confianza con el adulto quirúrgico 
para crear lazos de unión, enfermera -paciente y familia, su destreza y habilidad 
consiste  en  encontrar  los  puntos  claves  de  estas  familias  a  través   del 
conocimiento estético y el patrón personal,  por consiguiente, debe establecer un 
periodo de transición entre la aceptación de la enfermedad y el cuidado.  
 
 
2.4 CONCEPTUALIZACIÓN DE FAMILIA  
 
La familia como concepto ha cambiado a través de la historia de la humanidad. 
Cada concepto varía de acuerdo con el sistema socioeconómico imperante.   A 
continuación se dan a conocer algunos conceptos de familia, en los cuales se 
resalta la importancia que tiene para la sociedad. 
 
Engels, F. (1995) describe la familia como “la célula fundamental de la sociedad”.  
Concepto  que  se  ha  perpetuado  hasta  el  día  de  hoy,  a  pesar de  los  cambios 
sociales, económicos y políticos reinantes. 
 
Wartemberg,  L.  (1983),  citado  por  Amaya  P.  (1987)  elabora  una  definición  de 
familia que recoge diferentes dimensiones de la organización social de la familia.   
“La familia es un grupo con relaciones de dependencia personal y no contractual 
(afinidad,  consanguinidad,  amistad)  que  se  articula  como  unidad  a  través  de 
decisiones  y  acciones  tendientes  a  satisfacer  las  necesidades  vitales  como  la 
reproducción, consumo, gratificación, protección y afecto.  
 
Según  Hanson  Harmon  et.al
58  (1998) citando a Rose  (1962), la familia es una 
unidad  de  personalidades  en  interacción,  en  donde  se  examina  la  din ámica 
                                                           
57 Ibíd.,pp.258-262  
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familiar interna en los procesos de comunicación, roles, patrones de socialización, 
toma de decisiones y resolución de problemas. 
 
Según Marrero
59 (2004), la  familia es la institución básica de la sociedad, cuya 
constitución se basa en las relaciones  de afecto entre los miembros   y cumple 
funciones  sociales  e  individuales.     A  través  de  las  funciones  reproductiva, 
económica, afectiva y educativa, se trasmite la experiencia histórico social y los 
valores culturales, enseñanza, normas actitudes y sentimientos.  
 
Todas las funciones familiares son la base de la salud del individuo y del  grupo 
como  un  todo,  garantizando  el  crecimiento,  desarrollo  normal  y  el  equilibrio 
emocional que sirve de apoyo para poder enfrentar los problemas y crisis de la 
vida  cotidiana.    La  familia con su dinámica relacional   (organización)  entre sus 
miembros, posibilita la cooperación mutua, la flexibilidad de los roles en las tareas 
domésticas y el apoyo de sus miembros ante las contingencias y exigencias de la 
vida, garantiza la estabilidad y la seguridad necesarias para el ser humano. 
 
Desde su aparición hasta el momento actual la familia ha sufrido modificaciones 
impuestas  por  los  regímenes  sociales  a  los  cuales  ha  estado  sometida  la 
humanidad y así mismo durante la historia se ha  observado que la familia ha 
estado expuesta permanentemente a tensiones y presiones provenientes  de los 
cambios económicos y sociales del entorno.  
 
Las familias modernas se sienten amenazadas por el modelo económico que se 
les quiere imponer como es el proceso de globalización neoliberal que está dado 
por el crecimiento en la producción y los avances tecnológicos, que realmente no 
han demostrado ser garantía para el desarrollo humano y el progreso social.   A 
nivel de la familia se observa que ha llevado a la desintegración familiar que afecta 
la salud de todos y cada uno de sus miembros considerados como unidad
60. Este 
fenómeno se puede producir porque los  ingresos económicos familiares  no son 
suficientes  para  satisfacer   sus  necesidades  básicas  o  las  impuest as  por  un 
mercado de consumo; entonces, la familia debe organizarse de forma diferente, 
teniendo que asumir nuevos retos, nuevos roles, nuevas formas de trabajo para 
lograr llenar el vacío económico familiar, que incide  disminuyendo las horas para 
la recreación, la comunicación y la interacción con cada miembro de la familia.  
 
De acuerdo con lo anterior, se puede decir que una familia puede ser saludable en 
la medida que pueda soportar mejor las tensiones o ansiedades generadas por un 
ambiente impactante e incontrolable debido a que los miembros de la familia se 
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sienten  reconocidos  y  en  donde  existe  el  apoyo  necesario  para  dar  respuesta 
oportuna a los problemas que se presentan en la vida diaria.  
 
Respecto al concepto de familia existe gran diversidad de definiciones que para su 
interpretación  es  necesario  relacionar  con el contexto  histórico-social  donde  se 
ubique,  todas  ellas  demuestran  la  importancia  de  la  familia  a  través  de  los 
tiempos.  Por este motivo, es necesario precisar el concepto de familia que se 
adoptará en la presente investigación. 
 
Amaya P.
61 basa la definición de fam ilia en autores como Howells (1971), Loito 
(1976) y Baider (1978), quienes describen a la familia como un grupo de individuos 
hombres y mujeres, adolescentes y niños, en edades  que pueden extenderse en 
dos o más generaciones, acompañadas por relaciones intensas con una historia 
colectiva que comparten un mismo lenguaje, clase social, ingreso económico y un 
espacio físico. 
 
También se analizan otras definiciones de familia,   tales  como la de Smilkstein 
(1980), citadas por Amaya P. (1987) quien tiene en cuenta tres tipos de familia: la 
primera institucional que se caracteriza por compartir el mismo espacio y tiempo 
de  relaciones  en  diferentes  sociedades  y  culturas;  la  segunda  estruct ural 
funcionalista que la define como las interrelaciones de los miembros entre sí y el 
modelo social existente y ,  la tercera corresponde a la familia evolutiva que se 
define como una institución socialmente reconocida y compuesta de individuos 
cambiantes en el tiempo
62. 
 
A los enunciados anteriores Amaya P. (1987) añade el enfoque economista que 
maneja tiempo, energía, dinero y aprendizaje, allí la familia es concebida como un 
laboratorio experimental donde sus integrantes aprenden técnicas vitales primarias 
para afrontar posteriormente problemas de la vida familiar. 
 
Así mismo, se evidencia el aporte realizado por Loito (1976), citado por Amaya P. 
(1987), en el cual expone la Teoría E structural-Funcionalista que responde a un 
modelo ecológico
63 y en el cual se describe a la familia como un “sistema abierto” 
en donde la característica esencial es la red de interacciones que conforman una 
dinámica y un sistema cambiante siempre en movimiento. 
                                                           
61 AMAYA, Pilar. Conceptualización de familia: Enfoque de la salud familiar en enfermería. Bogotá: 
Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. Programa de Maestría, marzo 31 de 
2000. pp. 1. 
62 Ibíd., pp.1 
63 El modelo ecológico contempla al hombre como un ser biosicosocial y a su ambiente con lo 
físico, social y cultural. La salud   es el estado de equilibrio que resulta de los factores antes 
descritos.  
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Amaya P. (2000) también tiene en cuenta otros autores como: Mercer Ramona 
(1989),  Rogers  Martha  (1983)  y  Orlando  Ida  Jean  (1985),  quienes  aplican  la 
Teoría Sistémica a la conceptualización y el estudio de la familia.  También refiere 
Amaya P. (2000) que no sólo el vínculo de consanguinidad forma una familia, sino 
que  también  existen  situaciones  sociales  como  la  adopción,  segundas  uniones 
matrimoniales y la familia sustituta, las cuales tienen el reconocimiento social de 
ser también familia.  A nivel sociológico, la familia es abordada como cualquier 
grupo de personas que viven juntas. 
 
Se puede concluir que el concepto de familia es bastante amplio y ha cambiado 
según el ritmo y desarrollo de la sociedad, esto se  aprecia con la aparición de 
diferentes tipos de familia que van surgiendo como respuesta a los acelerados 
cambios sociales, políticos, económicos, culturales, entre otros. 
 
En cuanto a la relación de la familia con la salud, la familia puede ser considerada 
como un factor causante de enfermedad, determinado por múltiples aspectos tales 
como los relacionados con hábitos y costumbres de la vida diaria. Orlando (1985), 
citado por Amaya P., expone cuatro factores que muestran cómo la familia puede 
contribuir  al  desarrollo  de  la  enfermedad,  entre  ellos  tenemos  los  factores 
genéticos, prenatales, los derivados de la relación del medio familiar, ocupacional, 
cultural  y  social  que  se  podrían  catalogar  como  factores  de  riesgo 
desencadenando  complicaciones  graves  que  terminan  finalmente  por  alterar  el 
estado de salud de las personas
64. 
 
Dada la complejidad de la familia, existen  diversas definiciones que han sido 
analizadas  desde  distintos  puntos  de  vista.    Para  el  presente  estudio  de 
investigación el concepto de familia seleccionado es el  que analiza Amaya P. y 
que responde a un concepto de familia amplio que   tiene la particularidad de 
ajustarse  a  distintas  formas de estructura familiar   que responden  al  momento 
actual.  
 
 
2.4.1 Tipos de Familias:   Existe gran variabilidad respecto a las tipologías de 
la familia, una de ellas es la establecida por los autores: Jáuregui C. y  Suárez 
P.65, para quienes la tipología familiar se refiere a la conformación o agrupación 
                                                           
64AMAYA, P. Conceptualización de familia. Op cit., p.2. 
65 JÁUREGUI R., César Alberto, SUÁREZ C., Paulina. Promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad: Enfoque de salud familiar. 1 ed. Bogotá: Editorial Médica Panamericana, 1998. p. 
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de  las  familias  según  su  cultura,  sistema  tradicional  y  estructura  social.    En 
Colombia se pueden encontrar los siguientes tipos de familia: 
 
2.4.1.1. Por relación de pareja
66 
 
  Legal: es la unión por vínculo matrimonial religioso o civil. 
    De hecho: es cuando se convive bajo el mismo techo en forma permanente 
con la pareja. Después de un año de convivencia está unión se convierte en 
legal. Tanto la unión legal como la de hecho se pueden clasificar en unión libre, 
cuando los miembros de la pareja no han tenido uniones anteriores. 
  Padrastal  Simple:  es  cuando  uno  de  los  miembros  de  la  pareja  ha  tenido 
uniones anteriores y trae o no sus hijos a la nueva unión.  
  Padrastal  Superpuesta:  es  cuando  los  miembros  de  la  pareja  han  tenido 
uniones anteriores, traen sus hijos a la nueva unión y en ella también tienen 
hijos. 
  
2.4.1.2. Por convivencia de generaciones
67: En este grupo se encuentran las 
familias nucleares y extensas completas e incompletas. Ellas son: 
 
  Familia Nuclear Completa: conformada por la pareja y sus hijos. 
  Familia  Nuclear  Modificada:  es  la  familia  conformada  por  madre  e  hijos 
(díada  materna),  padres  e  hijos  (díada  paterna).    La  condición  para  esta 
tipología  familiar  es  que  la pareja  haya  convivido  bajo el mismo  techo en 
forma  permanente  por  lo  menos  durante  un  año  o  posteriormente  se 
separaron o se divorciaron. 
  Familia Nuclear Reconstituida: es cuando existe una pareja pero los hijos no 
son  del  mismo  padre  o  madre  (hijos  producto  de  diferentes  uniones),  es 
decir, existe la presencia de un padrastro o madrastra. 
  Familia Extensa: es cuando conviven bajo el mismo techo tres generaciones 
(abuelo, padres y nietos). 
 
 
2.4.1.3. Por tipo de asociación: Son las familias en las cuales no hay relación de 
parentesco, ni unión de pareja pero conviven bajo el mismo techo del amigo o 
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conocido  debido  a  circunstancias  diversas  que  pueden  ser de  tipo  laboral,  por 
desplazamiento  o  por  otros  factores.    Los  tipos  de  familia  que  se  pueden 
conformar son
68: 
 
  La díada: cuando conviven dos personas únicamente y puede ser simple que 
es la denominada madre-solterismo (madre e hijo /a) o padre solterismo (padre 
e hijo /a). 
  Compuesto: cuando la abuela(o) se hace cargo del nieto/a o cuando un tío/a se 
hace cargo de un sobrino/a.  
  Relaciones esporádicas: cuando existe una unión erótico afectivo, no existe la 
convivencia bajo el mismo techo en forma permanente.   Este tipo de relación 
es común en algunas regiones del país. 
  Poligínica manifiesta: son las relaci ones poligámicas, se produce cuando el 
varón mantiene relación con varias mujeres en forma esporádica o permanente 
y es una manifestación abierta. 
  Poligínica encubierta: son las relaciones poligámicas de un hombre con varias 
mujeres pero se produce en forma oculta. 
  Relaciones situacionales: se produce por diferentes circunstancias de orden 
social, desplazamiento por causa de la violencia, se convive bajo el mismo 
techo con personas que no tienen ningún vínculo legal o parental. 
 
Para la  presente investigación se tomó la  propuesta realizada por Amaya   P. 
(2000)
69, quien clasifica la tipología familiar desde su composición en tres grandes 
categorías:  nuclear,  que  se  subdivide  en  nuclear  modificada  y  reconstruida;  
extensa, la cual se subdivide en extensa modificada y las atípicas. 
 
Cada una de ellas se definen como: 
 
  Familia Nuclear: constituida por ambos padres biológicos e hijos.  Presencia de 
dos generaciones de consanguinidad. 
  Familia Nuclear Modificada: donde sólo se encuentra el padre o la madre  con 
todos los hijos, pueden ser hijos de diferentes uniones. 
  Familia Nuclear Reconstruida: existe pareja pero todos los hijos no son del 
mismo padre o madre.  Existe padrastro o madrastra.  
  Familia Extensa: compuesta por miembros de tres generaciones 
  Familia  Extensa  Modificada:  cuando  además  de  los  padres  e  hijos  se 
encuentran otros miembros de consanguinidad de la generación de los padres 
                                                           
68 Ibíd., p.113. 
69 AMAYA, Pilar. Salud familiar y enfermería: Memorias primer congreso de salud Familiar. Bogotá : 
Cafam, octubre 1987. pp.484. 
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o  de  los  hijos,  tales  como  primos  de  los  padres,  tíos,  sobrinos  o  figura  la 
generación de los abuelos y nietos sin la presencia de los padres. 
  Familia Atípica: cuando no cuenta la familia con los parámetros anteriores. 
 
En  el  último  siglo  las  evoluciones  socioeconómicas  y  de  pensamiento  han 
generado cambios que inciden directamente en la dinámica familiar.  Entre ellos se 
destacan: el trabajo de las mujeres por fuera del hogar, el control de la fecundidad 
y  el  incremento  en  la  escolaridad  femenina;  estos  generaron  cambios  de  gran 
trascendencia en el rol de la mujer en la familia.  En este proceso la familia cambia 
en aspectos tales como reproducción, producción, relación de pareja y crianza de 
los hijos; lo cual altera la estructura de la familia
70.  
 
A  continuación  se  analizará  brevemente  la  tendencia de  tipolog ía  familiar  en 
Colombia: es necesario mirar las tendencias que nos presenta n los estudios del 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística  (DANE, 1998)  “La  familia 
colombiana  en  el  fin  de  siglo”
71,  en  relación  con  los  subtipos  de  familias  que 
predominan en el país, así como sus tendencias en el periodo analizado. 
Respecto a las cuatro grandes tipologías de familias, en Colombia predomina la 
nuclear, que en 1993 reunía 54.9% de las familias, seguida de la extendida, que 
representa una tercera parte de ellas.  Al mirar las categorías se encuentra como 
predominante la modalidad de la pareja con hijos (38.4%)  que no comparte el 
espacio con ninguna otra persona.  La segunda categoría es también la de pareja 
con hijos y otros parientes (14%).  En las tendencias de cambio en el tiempo se 
capta una disminución drástica en los hogares con los dos padres, en los distintos 
tipos de familia, pero en especial dentro de la familia nuclear que disminuye 15% 
(bajó de 45.2 a 38.4%). 
 
Estos cambios de organización familiar en el tiempo denotan la forma como se 
organizan  los  grupos  en  el  espacio  y  en  el  tiempo,  cumpliendo  diferentes 
funciones dentro del ciclo vital de los individuos, el sexo, la posición de clase, que 
incluye la disponibilidad de recursos económicos y situación conyugal entre otros 
aspectos. 
 
 
2.5 FAMILIA Y ENFERMEDAD 
 
Se  observa  que  cuando  existe  una  enfermedad  aguda  o  crónica  y  que  por 
diferentes  circunstancias  se  llega  a  la  opción  de  contar  con  un  tratamiento 
                                                           
70 Ibíd. p 484. 
71  COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADÍSTICA DANE. La 
familia colombiana en el final de siglo. Santa Fe de Bogotá: agosto de 1998.  
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quirúrgico como alternativa para mejorar el estado de salud o mejorar la calidad de 
vida, aparece un elemento común en los servicios quirúrgicos, que se denomina 
“estrés”  y  que  surge  como  respuesta  al  impacto  que  tiene  la  enfermedad  y  el 
proceso quirúrgico en el individuo, que se inicia por ansiedad, angustia que de no 
ser manejado oportunamente puede causar enfermedades en quienes lo padecen, 
pero  también  puede  originar  conflictos  en  la  familia  y  de  no  manejarse 
adecuadamente podría convertirse en un factor de riesgo familiar.  
 
Para una mejor comprensión de esta temática se han seleccionado cuatro grandes 
ejes: 
  Familia y enfermedad  
  Familia y estrés  
  Familia y proceso quirúrgico  
  Familia y profesional de enfermería 
 
Cada uno de ellos será analizado a profundidad y ejemplarizado con estudios de 
investigación en el área.  Finalmente, se concluirá en forma general respecto a las 
familias de adultos quirúrgicos institucionalizados.  
 
El  reconocimiento  de  la  aparición  del  síntoma  o  enfermedad  en  un  miembro 
familiar puede alterar la organización de la familia pero también, tal como lo afirma 
Fernández, M. (2004)
72 el funcionamiento familiar influye en la aparición o no de 
enfermedades crónicas, como la descompensación de las mismas enfermedades, 
enfermedades psiquiátricas y en conductas que finalmente colocan en riesgo la  
familia.    Se  han  considerado  las  respuestas  adaptativas  de  la   familia  para 
enfrentar la enfermedad; la evolución de la enfermedad, afecta directamente cada 
una de las esferas (afectiva, física, económica y social de la familia), produciendo 
entonces un círculo vicioso que hace más severa la crisis y dificulta su manejo. 
 
No obstante, existen otros factores que intervienen en el efecto de la enfermedad 
tanto a escala individual como familiar: etapas del ciclo vital, flexibilidad o rigidez 
de roles familiares, cultura familiar, nivel socioeconómico, comunicación familiar, 
tipo  de  respuesta  familiar,  capacidad  del  grupo  familiar  para  la  resolución  de 
conflictos,  principales  síntomas  familiares  de  desajuste  por  enfermedad, 
aislamiento y abandono, conflicto de roles y límites, conflictos de pareja , síndrome 
del cuidador, negación cólera y miedo, ambivalencia afectiva. 
 
En relación con el ciclo vital debe investigarse el momento del ciclo familiar en que 
la enfermedad del individuo sorprende a la familia, para este caso el adulto y el 
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grado de consecución de las tareas propias de esta etapa y la posición de cada 
uno de sus miembros para ejercer temporal o definitivamente su rol; la flexibilidad 
o rigidez de los roles de los miembros de la familia en el momento en que aparece 
la enfermedad puede afectar la distribución de los mismos.  El rol del cuidador que 
culturalmente se asigna a la mujer genera conflicto porque implica el descuido de 
sus otras funciones. 
 
La cultura familiar, entendida como el conjunto de valores, costumbres y creencias 
que  comparten  los  miembros  de  la  familia,  interviene  significativamente  en  la 
evolución  y  desenlace  de  la  enfermedad  porque  es  de  gran  importancia  para 
ejercer las  prácticas de  salud.   El  nivel socioeconómico  se  ve  afectado  en  las 
familias con un enfermo grave debido a la situación de desgaste económico cada 
vez más serio con el paso del tiempo y, más aún, cuando la persona enferma es el 
adulto que provee económicamente a la familia porque los gastos derivados de la 
enfermedad se van agudizando y los ingresos familiares disminuyen a medida que 
el individuo tiende a complicarse. 
 
La comunicación familiar es importante para la convivencia con el grupo familiar.  
Cuando  el  enfermo  percibe  que  hay  información  que  no  se  le  quiere  dar, 
disminuye  la  confianza  del  adulto:  la  ansiedad  y  depresión  causadas  por  la 
incertidumbre trae consigo más problemas que beneficios tanto para él como para 
la familia y el médico.  De igual forma, el tipo de respuesta familiar como efecto de 
la enfermedad, hace referencia a los cambios que se originan tales como la falta 
de colaboración de estas familias y la enorme carga emocional que suele traer 
consigo  el  cuidado  del  paciente  enfermo,  lo  cual  puede  tener  consecuencias 
graves para el miembro cuidador: depresión, soledad, estrés crónico, descuido, 
exacerbación de problemas de salud, entre otros
73.  
 
De  acuerdo  a  lo  planteado   por  Fernández,  M.  (2004)  cuando  existe  una 
enfermedad al interior del núcleo familiar, existen diferentes aspectos que pueden 
llegar a producir tensión, factores que con el tiempo se pueden potencial izar  
cuando  la  enfermedad  requiera  de  un  proceso  quirúrgico  como  parte  del 
tratamiento médico, hecho que se puede   agravar  si el miembro familiar es un 
adulto, como es el caso a investigar en el presente estudio de familias con adultos 
quirúrgicos que están hospitalizados temporalmente; donde el desgaste familiar se 
puede analizar desde diferentes perspectivas como lo cultural, económico, roles, 
carga del cuidador principal, entre otros aspectos que este autor plantea.  
 
                                                           
73 Ibíd., pp. 253-254. 
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El  aislamiento  familiar  durante  el  proceso  de  enfermedad  limita  las  relaciones 
sociales  al  cuidado  del  enfermo,  también  la  reorganización  disfuncional  de  la 
familia  puede  afectarse  y  dar  lugar  a  nuevos  síntomas  como  la  soledad  y  la 
depresión y, finalmente, el conflicto de pareja se origina porque en el adulto, la 
enfermedad  y  el  tratamiento  son  utilizados  para  agredirse  mutuamente  y  trae 
como resultado la ineficiencia para tomar decisiones y llevar a cabo las acciones 
necesarias  para  el  tratamiento.    Estas  agresiones  continuas  atentan  con  la 
comunicación  asertiva,  el  afecto  y  la  capacidad  de  ajuste  familiar  frente  a  la 
enfermedad, se pierde el apoyo familiar que es indispensable para la recuperación 
de  la  salud  del  adulto  o  el  acompañamiento  necesario  en  el  proceso  de  la 
enfermedad
74.  
 
La  enfermedad  de  acuerdo  a  lo  planteado  por  Fernández  M.
75  trae  efectos 
adversos para la salud no sólo de la persona que la padece sino del núcleo 
familiar en conjunto y se puede convertir en un factor de riesgo para la familia.  La  
presencia de enfermedad a nive l individual y grupal  es un dato importante  para 
detectar el riesgo familiar total en que se encuentran estas familias  con adultos 
quirúrgicos. 
 
En la literatura revisada   en la  Maestría de Enfermería con énfasis en Salud 
Familiar en Colombia y América Latina, se encontró que hasta el momento se han 
realizado estudios de familia con adultos institucionalizados por algún proceso de 
enfermedad pero que no son adultos quirúrgicos, sin embargo,  algunos de estos 
estudios sirven de referente para esta investigación.  Es el caso de la investigación 
sobre “Caracterizaci￳n de las familias con paciente oncol￳gico adulto atendido en 
el Instituto Nacional de Cancerología” de Rodríguez, N.
76 (2003), es el que más se 
asimila al estudio investigativo propuesto,  ya que caracteriza a las familias con 
adultos  que  padecen  un  proceso  cancerígeno   no  quirúrgico  y  se  encuentran 
atendidos en una institución especializada.  
 
La familia que vive la experiencia de tener a uno de sus miembros con cáncer, se 
ve enfrentada a una situación nueva que demanda gran cantidad de tiempo y de 
costos  como  medicamentos,  desplazamientos,  entre  otros.  Los  instrumentos 
utilizados en el mismo fueron  Riesgo Familiar Total RFT: 7-70 y  Salud Familiar 
General  ISF:  GEN.  Estos  instrumentos  fueron  aplicados  a  120  familias  con 
                                                           
74 Ibíd., pp. 254 
75 Ibíd., pp.253-254. 
76  RODRÍGUEZ CRUZ, Nory. Caracterización  de las familias con  paciente oncológico  adulto 
atendido en el Instituto Nacional de Cancerología. Empresa Social del Estado (ESE). Bogotá: 2003. 
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paciente  oncológico  adulto  atendidos  en  el  Instituto  Nacional  de  Cancerología 
entre el 21 de julio y el 29 de agosto del 2003.  
 
Las  diez  categorías  del  riesgo  familiar  total  RFT:  7-70  estudiadas  fueron
77: 
ambiente físico de vivienda y vecind ario, mortalidad de la familia, estilo de vida 
familiar, ambiente psico-afectivo familiar, ambiente socioeconómico, riesgo por 
grupo de edad, riesgo por prácticas de salud, morbilidad de la familia, composición 
familiar y servicios de salud familiar.  Los hallazgos del estudio en relación con el 
RFT aplicado fueron:  
 
  Riesgos clasificados como bajos: riesgo por vivienda y vecindario y riesgo por 
mortalidad familiar. 
  Riesgos clasificados como medios: riesgo por estilo de vida, por ambiente 
psico-afectivo y por ambiente socioeconómico. 
  Riesgos clasificados como altos: riesgo por grupo de edad, por prácticas de 
salud, por morbilidad de la familia, por composición familiar y el puntaje más 
alto encontrado fue el riesgo por servicios de salud. 
 
La sumatoria de es tos factores de riesgo estudiados fue clasificada en riesgo 
familiar alto. 
 
Los resultados del instrumento de salud familiar ISF: Gen- 25 fueron
78 :  
 
  El total de la Escala de Organización clasifica a las familias como Organizadas. 
  Las dimensiones con menor resultado en las escalas fueron:  mantenimiento 
del sistema e individuación, ya que se anteponen las necesidades del paciente 
a las de cada uno de sus miembros.   El mantenimiento del sistema es bajo  
porque las familias ya no pueden ceñirse a las rutinas establecidas y los planes 
deben cambiarse continuamente de acuerdo con las exigencias del momento. 
  La  escala  de  mayor  aporte  es  la  cohesión,  debido  a  que  la  enfermedad 
oncológica contribuye a mejorar la unión familiar, despertando sentimientos de 
solidaridad y afecto. 
  Los  altos resultados en la escala de cambio del sistema implican que los 
valores, las costumbres, las bases de sus creencias sufren un fuerte remezón 
al parecer por la patología oncológica. 
 
                                                           
77 Ibíd., pp.142-143. 
78 Ibíd., pp.173-174.  
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La muestra comprende un total de 120 familias encuestadas, de las cuales se 
obtuvo un total de 829 personas, 377 hombres (45%) y 452 mujeres (54.5%), con 
un promedio de 6.9 personas por familia.  
 
Los resultados obtenidos dieron la siguiente clasificación: del total de familias de 
pacientes  oncológicos  atendidos  en  el  Instituto  Nacional  de  Cancerología  se 
encontró que el 59% de la muestra (71 familias) se encuentran clasificadas como 
altamente organizadas, 16% organizadas y 25% poco organizadas. 
 
Resultados: la mayoría de las familias con paciente oncológico adulto atendido en 
el  Instituto  Nacional  de  Cancerología  se  encuentran  clasificadas  como  Riesgo 
Familiar Total Alto, sin embargo, el mayor porcentaje de la muestra es Altamente 
organizada y las familias en general están Satisfechas. 
 
La  investigación  planteada  está  relacionada  con  enfermedades  críticas  que 
incluyen el cáncer con la opción de tratamiento quirúrgico, donde se combinan dos 
aspectos trascendentales para el paciente y la familia como son la enfermedad 
crítica  y  el  aspecto  quirúrgico  en  el  cual  generalmente  se  toman  decisiones 
importantes relacionadas con la vida del paciente y que inciden directamente en el 
núcleo familiar.  
 
Del estudio anterior se pueden concluir las siguientes proposiciones: 
  Es  necesario  conocer  el  impacto  que  genera  a  nivel  individual  y  familiar  el 
evento de una enfermedad como el cáncer. 
  El impacto de la enfermedad en la familia depende del manejo que cada familia 
asuma para afrontar las amenazas. 
  El aspecto psicosocial es una consecuencia que afecta a la familia y actúa 
como riesgo produciendo modificaciones en las prácticas de salud familiar.  
 
A continuación se cita algunos autores que profundizan en aspectos que hacen 
referencia al estrés familiar que puede iniciarse con un proceso de enfermedad en 
algún  miembro  familiar  e  incrementarse  cuando  esta  requiere  de  un  proceso 
quirúrgico. 
 
2.6 FAMILIA Y ESTRÉS  
 
McCubbin, M.
79(1993) ha descrito características de eventos que pueden utilizarse 
para evaluar el impacto de la enfermedad o daño sobre las familias.   El grado de 
                                                           
79  McCUBBIN,  Marilyn  A.  Teoría  de  estrés  familiar  y  desarrollo  del  crecimiento  de  enfermería 
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estas características determina el grado de estrés familiar, se incluyen aspectos 
como:  la  cantidad  de  tiempo  que  la  familia  ha  tenido  para  prepararse  para  el 
evento  o  enfermedad,  la  experiencia  previa  de  la  familia  en  relación  con 
enfermedad, la disponibilidad de recursos para ayudar a la familia a manejar la 
enfermedad,  la  prevalencia  del  evento  o  enfermedad,  la  extensión  de  pérdida 
asociada con la enfermedad; pérdida de vida, pérdida de una parte del cuerpo, 
pérdida de roles; pérdida de ingresos,  cantidad de interrupciones o número de 
cambios familiares causados por el evento.  Cada característica funciona como un 
agente estresor o  estímulo  que  provoca  una  respuesta de estrés  a  la  persona 
evaluada. 
 
El  artículo  presenta  un  modelo  de  intervención  de  las  enfermeras  médico- 
quirúrgicas, denominado “cuadrángulo terapéutico” que permite evaluar el impacto 
de  la  hospitalización  en  las  familias,  este  consta  de  cuatro  partes 
interrelacionadas: la enfermedad, la familia, el paciente y el equipo de cuidado de 
la salud (Rolland 1988).  Cada elemento del cuadrángulo es analizado y evaluado 
a  profundidad  en  la  familia  con  el  fin  de  identificar  en  cada  uno  de  ellos  las 
características  generadoras  de  estrés  que  ha  causado  en  la  familia  como 
consecuencia enfermedad. 
 
La  enfermedad  es  analizada  teniendo  en  cuenta  la  clase  de  enfermedad, 
extensión y posibles complicaciones; la familia es analizada desde el punto de 
vista de flexibilidad en la estructura, aspectos culturales, experiencias anteriores a 
la enfermedad, recursos, habilidad en la resolución de problemas, entre otros; el 
paciente es analizado según el ciclo de vida como individuo, el rol que asume 
dentro  del  núcleo  familiar  principalmente;  el  equipo  de  salud  es  analizado  de 
acuerdo a la problemática familiar encontrada y es asignado según prioridades 
respecto al conocimiento y habilidad para evaluar e intervenir a las familias
80 .  
 
De la respuesta que adopte la familia se obtendrán conductas positivas o no para 
lograr el mantenimiento de la salud   familiar.    En este sentido, ot ro autor que 
analiza y evalúa a la familia cuando existe una situación tensionante es Lazarus P. 
(1977)
81 en la Teoría sobre la Tensión F amiliar, quien define el estrés como  “un 
proceso de continuo intercambio ante las amenazas o desafíos cuya respuesta 
emocional está relacionada con las características del individuo”.  En el proceso 
                                                                                                                                                                                 
and two-parent families  with handicapped children.  Res Nurs Health.  Vol. 12  (2): (1989;  apr ;); 
pp.101-102. 
80 TRYGAR, Nancy. Op.cit. p. 4-6. 
81 MEALEY, Anne Roe; RICHARSON, Haroldyne y DIMICO, Gretchen. Citan a Monat y Lazarus P. 
(1977) Teoría sobre la tensión familiar. pp. 18 
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de valoración que se realiza a la familia cuando existe una situación de amenaza, 
lo  primero  que  se  hace  es  identificar  cuál  es  el  peligro  o  desafío,  para  luego 
analizar cómo las personas logran prevenir los efectos de la tensión, ya que éstas 
determinan  las  consecuencias  de  sus  comportamientos  y  el  último  paso  del 
proceso es cómo la familia responde ante las amenazas percibidas. 
 
Para  Lazarus  P.  (1997),  la  familia  tiene  diferentes  formas  de  afrontamiento 
adaptativo,  unas  pueden  controlar  el  significado  del  estrés  participando  con 
canales de comunicación y grupos de ayuda, otra forma se da cuando la familia es 
pasiva  y  acepta  el  estrés  sin  dejarse  abrumar  por  él;  este  comportamiento 
adaptativo incluye la reflexión, valoración, ayuda, resignación, fe y optimismo y 
otras  estrategias  que  puedan  ayudar  a  minimizar  el  problema.    Las  familias 
organizadas  se  adaptan  a  situaciones  estresantes  usando  estrategias  para 
enfrentarlas. 
 
Como complemento de la revisión anterior  se cita  la investigación realizada por 
los  autores:  Herrera  P.,  González  I.  y  Soler  S.,  “Metodología  para  evaluar  el 
impacto  de  los  acontecimientos  vitales  en  la  salud  familiar”  (2002)
82.    Esta 
investigación es de tipo cua ntitativo, su objetivo es tener una panorámica de la 
percepción  familiar  sobre  el  conocimiento  de  ocurrencia  de  eventos,  las 
consecuencias para la familia y la importancia que ella le asigna
83.  
 
En este estudio se expresa que la vivencia del estrés está de terminada por la 
significación que la familia asigna al evento vital y el uso de recursos protectores 
como son el apoyo social, la capacidad de reajuste familiar para minimizar el 
impacto de los eventos en la salud 
 
La repercusión que puede tener cualquier evento para la salud familiar, llega a ser 
de diferente magnitud, desde muy severa hasta muy leve, puede afectar diferentes 
áreas de la familia como su funcionamiento, integración social, la convivencia, la 
salud de sus miembros, los recursos económicos y  hasta el propio modo de vida 
de la familia.   Cada una reacciona ante los eventos familiares de forma única y 
particular, por eso, un mismo evento puede repercutir de modo diferente en una  
familia y en otra o en distintos momentos
84. 
 
                                                           
82 HERRERA P.; GONZÁLEZ, I., y SOLER, S. Metodología para evaluar el impacto de los 
acontecimientos vitales en la salud familiar. Revista Cubana de Medicina General Integral. Vol. 18 
N°.2. La Habana (marzo-abril. 2002), pp.35-50 
83 Ibíd., pp. 38 
84 Ibíd., pp. 38  
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El  impacto  en  los  eventos  de  la  salud  familiar  depende  en  gran  parte  de  la 
habilidad  y  capacidad  que  se  tenga  para  enfrentar  los  cambios  o  realizar  los 
ajustes necesarios, así como también a la capacidad de abrirse como sistema y 
permitir la relación de sus miembros con otros subsistemas, aceptando la ayuda a 
la  solución  de  sus  problemas,  de  otras  personas,  grupos  o  instituciones
85.    La 
adaptabilidad  familiar  es  la  capacidad  de  flexibilidad  familiar  para  enfrentar 
circunstancias, es decir, es la habilidad para cambiar roles, regl as, formas de 
comunicación y proyectos de vida que dependen de las nuevas circunstancias. 
 
El apoyo social es un recurso con que cuenta la propia familia brindando ayuda a  
todos los miembros o cuando lo recibe de otras personas, grupos o instituciones.  
El objetivo del estudio es tener una panorámica de la percepción familiar sobre el 
conocimiento de ocurrencia de estos eventos, las consecuencias para la familia y 
la importancia que ella le asigna
86. 
 
El instrumento utilizado consta de 20 ítems distribuidos  por áreas que evalúan 
variables específicas de recursos socioeconómicos, espacio habitacional, socio -
psicológica, funcionamiento familiar, afectividad, armonía, estado de salud, entre 
otras.  La metodología para evaluar los acontecimientos vitales en la fa milia está 
conformada por varias partes: en la primera se hace una evaluación de la familia 
tomando un instrumento que permite  valorar al individuo,  que es de calificación 
cualitativa; otra parte es la utilización del i nstrumento para evaluar los recursos 
adaptativos  ante  la  ocur rencia  de  eventos  familiares;   la  última  parte  es  la 
utilización del test de apoyo social que está conformado por variables como el 
apoyo de personas o instituciones y la relación que las familias tienen con estas 
redes
87.  Este estudio investigativo es un aporte para la investigación propuesta 
porque valora la familia, identifica los recursos adaptativos y las redes de apoyo 
social con que cuenta, el cual  ayudaría a las familias con adultos quirúrgicos a 
encontrar sus propios apoyos para mantener la unidad familiar. 
 
Se  puede  concluir,  que los tres autores citados   antes    McCubbin, M. (1993), 
Lazarus  P.  (1997)  y  Herrera  P.  (2 002),  analizan  los  efectos   que  produce  la 
enfermedad en la familia.  El primer autor identifica características de la familia en 
que se determina el grado de estrés familiar y presenta un modelo para evaluar el 
impacto de la hospitalización en las  familias “cuadrángulo terapéutico” donde se 
encuentran las características generadoras de estrés tales como: la enfermedad, 
la familia, el paciente y el equipo de salud.  
                                                           
85 Ibíd., pp. 40 
86 Ibíd., pp. 41 
87 Ibíd., pp.41 
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El segundo autor, Lazarus P., hace un análisis de las respuestas emocionales del 
individuo  frente  a  las  amenazas  o  desafíos  que  produce  la  enfermedad  en  la 
familia.    La  respuesta  familiar  cuenta  con  diversas  formas  de  afrontamiento 
adaptativo  que  pueden  controlar  el  significado  del  estrés  tales  como:  la 
comunicación, la reflexión, valoración, ayuda entre otras estrategias. 
 
Los autores, Herrera P., González I. y Soler S., se refieren a las respuestas de 
adaptabilidad  familiar,  que  son  formas  que  adopta  la  familia  para  enfrentar  el 
estrés derivado de un acontecimiento vital, como es la enfermedad que puede 
conllevar  a  un  proceso  quirúrgico.    Este  estudio  tiene  mucha  relación  con  el 
estudio investigativo planteado, permite evaluar el impacto del proceso quirúrgico 
en  el  núcleo  familiar  y  las  consecuencias  para  la  familia  de  acuerdo  a  la 
importancia  del  evento,  rol  de  la  persona  hospitalizada  y  desenlace  de  la 
enfermedad.  
 
Cuando el diagnóstico de la enfermedad en el adulto requiere de una intervención 
quirúrgica, el estrés en el individuo y su familia tienden a aumentar, generando 
incertidumbre, ansiedad y posiblemente mayor grado de estrés.  Éste de no ser 
manejado satisfactoriamente puede constituir un factor de riesgo familiar para las 
familias con adultos quirúrgicos hospitalizados. 
 
A continuación se analiza el impacto que puede tener el proceso quirúrgico a nivel 
familiar, experiencia estresante que puede alterar el bienestar de la familia como 
sistema.  
 
 
 
 
2.7 FAMILIA Y PROCESO QUIRÙRGICO 
 
Las enfermedades agudas o crónicas pueden tener como opción de tratamiento la 
cirugía, siendo esta una modalidad de terapia médica importante.  Una cirugía es 
una  experiencia  estresante  ya  que  implica  una  amenaza  a  la  integridad  del 
organismo  y  a  veces,  una  amenaza  a  la  vida  misma
88.    Con la pretensión de  
comprender  el  proceso  quirúrgico  es  necesario  separar  las  etapas  que  lo 
conforman y profundizar en cada una de ellas.    El término ciclo quirúrgico o 
perioperatorio se utiliza como expresión genérica para incluir las tres fases de la 
                                                           
88 LONG, Bárbara; PHIPPS, Wilma  y CASSMEYER,  Virginia.  Enfermería médico-quirúrgica: Un 
enfoque del proceso de enfermería. 3 ed. tomo 1. Madrid: Harcourt Brace, 1993. 
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experiencia quirúrgica del paciente.  Estas fases son los periodos preoperatorio, 
intraoperatorio y postoperatorio
89. 
 
La  fase preoperatoria de la experiencia quirúrgica empieza cuando el pacie nte 
decide someterse a un procedimiento quirúrgico; esta fase se completa cuando la 
persona es trasladada a la sala de operaciones y es acomodada sobre la cama 
quirúrgica. 
 
La fase intraoperatoria se inicia desde que el paciente es trasladado de la sala de  
operaciones y termina hasta que el paciente es admitido en la unidad de cuidado 
postanestésico o sala de recuperación postanestésica. 
 
La fase postoperatoria empieza con la finalización de la cirugía y la admisión del 
paciente en la sala de recuperación, es decir, cuando los pacientes son admitidos 
en la  unidad de cuidado postanestésico   y finaliza cuando se ha realizado una 
valoración de seguimiento de los cuidados recibidos por los pacientes.    Dicha 
valoración puede completarse con una visita   postoperatoria a la habitación del 
paciente o, en el caso de pacientes ambulatorios, con una llamada telefónica al 
domicilio de los mismos. 
 
Como se puede observar el periodo perioperatorio comprende tres fases , cada 
una de ellas está perfectamente interrelacionada co n las siguientes; cada fase 
contiene cuidados específicos todos ellos  tendientes a proporcionar una atención 
de excelente calidad que implica minimizar riesgos en el individuo  y cumplir con 
los requerimientos necesarios para obtener una cirugía que brinde seguridad.  Se 
espera que el periodo de recuperación sea satisfactorio y prontamente el paciente 
pueda realizar las actividades  cotidianas propias de su rol.    Por las razones 
expuestas, se debe conocer las implicaciones y riesgos de cada una de las etapas 
del proceso quirúrgico  para comprender el grado de riesgo individual y entender 
las  inquietudes  y  expectativas  del  paciente  y  la  familia  durante  el  proceso 
quirúrgico. 
 
En cuanto al impacto que puede generar este proceso se observa que incrementa 
los niveles de estrés individual y familiar, tal como lo expresan Giacomantone E. y 
Mejía  A.  (1 997)
90,  quienes  manifiestan  que  las  intervenciones  quirúrgicas 
constituyen una fuente de estrés psicológico porque obligan a los pacientes a 
enfrentar situaciones desconocidas. 
 
                                                           
89 BRUNNER y SUDDARTH.Op.cit. pp.447-449. 
90 GIACOMANTONE y MEJÍA. Op. cit. pp. 5-6.  
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Los enfermos deben apoyarse en sus recursos emocionales para hacer frente a la 
realidad de la enfermedad orgánica y cirugía, e intentar sortear con mayor o menor 
éxito las exigencias de la recuperación postoperatoria.  La ansiedad es un síntoma 
frecuente  en  los  pacientes  quirúrgicos  que  surge  como  resultado  de  las 
alternativas de este complejo proceso de adaptación psicológica a la cirugía. 
 
En general, los enfermos con una adaptación preoperatoria normal (aquellos que 
tienen una visión realista de su experiencia quirúrgica  y el grado esperable de 
ansiedad frente al peligro objetivo de la cirugía) presentan una buena evolución 
postoperatoria.    Por  el  contrario,  los  pacientes  con  una  adaptación  psicológica 
anormal  en  el  preoperatorio,  presentan  mayores  dificultades  en  su  evolución 
clínico-quirúrgica.  Es decir que una adaptación emocional ineficaz frente al estrés 
preoperatorio  determina  un  riesgo  quirúrgico  adicional,  de  origen  psicológico  o 
psiquiátrico, que debería ser siempre evaluado junto con los demás factores de 
riesgo. 
 
En cirugía, la magnitud de la ansiedad que experimenta el paciente y su capacidad 
de tolerarla dependen de la interacción de varios factores: la magnitud del factor 
traumático,  la  gravedad  de  la  enfermedad  orgánica;  la  duración  del  periodo 
preoperatorio,  cuanto  más  urgente  sea  la  necesidad  de  operar,  menos  tiempo 
tiene el paciente para reconocer y controlar sus temores y condiciona un elevado 
nivel  de  ansiedad;  antecedentes  personales  y  familiares  en  cuanto  a  cirugía, 
complicaciones anestésicas o quirúrgicas que el enfermo teme se repitan, lo que 
puede transformarse en la mayor fuente de ansiedad; la capacidad subjetiva del 
paciente  para  hacer  frente  a  la  ansiedad  y  controlar  psicológicamente  las 
situaciones estresantes.  
 
Es de aclarar, que en la etapa preoperatoria
91, cierto nivel de ansiedad es normal y 
deseable para la persona que va a ser intervenida quirúrgicamente ; sin embargo, 
la magnitud del estado de ansiedad puede influir en el margen de seguridad 
anestésico y tiene una relación directa con la intensidad del dolor postoperatorio 
entre otros parámetros.  
 
Con la argumentación de los autores antes mencionados y que hacen referencia   
al  estrés  individual  como  consecuencia  del  proceso  quirúrgico,  desde  la 
perspectiva de riesgo familiar total se puede interpretar que la enfermedad de un 
miembro familiar puede terminar en un proceso quirúrgico como se ha explicado, 
puede  producir  ansiedad  y  estrés  tanto  al  paciente  como  a  la  familia, 
convirtiéndose en una amenaza para la salud y l a vida.    Dependiendo de los 
                                                           
91 Ibíd., pp.5-6. 
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procesos  de  adaptación  y  ajuste  que  utilice  la  familia  como  respuesta  a  esta 
circunstancia se podrá controlar los niveles de ansiedad y estrés generados por la 
cirugía y la hospitalización que desorganiza las rutinas y actividades familiares.  
De lo contrario, puede producir alteración en el estado de salud de la familiar.  
 
En  condiciones  favorables,  como  lo  expresa  Palomo,  JM  (1997)
92,  la  familia 
contribuye  al  control emocional  de  cada  paciente  en  su  recuperación  tras  la 
cirugía, pues le ayuda a tolerar la frustración, contrarres tar la desesperanza y 
adaptarse  al  duelo  y  las  inevitables  privaciones  psicofísicas  de  todo 
postoperatorio. 
 
En situaciones de estrés enmarcado en el contexto quirúrgico  los pacientes son 
más susceptibles a la influencia de todos los mensajes sobre sí mismos como son 
la auto-imagen y la autoestima.  Cuando se sienten débiles e impotentes ante las 
dificultades postoperatorias, el apoyo y el estímulo de la familia les proporciona la 
confianza para mantenerse   firmes y eso reasegura también la identidad.    La 
dinámica  de  interacción  entre  el  enfermo  quirúrgico  y  su  familia   durante  la 
hospitalización depende del tipo de vínculos preexistentes  y en este sentido  la 
falta  de  comunicación,  al  igual  que  una  estructura   familiar  con  roles  fijos  e 
inflexibles constituyen un factor limitante de los efectos beneficiosos d e la acción 
del grupo familiar. 
 
Con  respecto  al  cuidado  del  paciente  l as  familias  organizadas  tienen  un 
funcionamiento autorregulado y su presencia es gratificante.  Atienden al operado 
de una manera flexible, a veces lo acompaña un integrante del grupo, a veces otro 
y saben captar las necesidades del enfermo (cuándo dejarlo solo, cuándo estar en 
silencio,  cómo  tranquilizarlo  cuando  sufre)
93.    En  cambio,  las  familias  menos 
organizadas  suelen  ejercer  una  acentuada  sobreprotección  con  roles  fijos 
(siempre la misma persona cuida de forma exagerada y asfixiant e al paciente, a 
quien jamás deja solo)
94. 
 
Los  autores  citados  ante s  para  ilustrar  la  fami lia  y  el  proces o  quirúrgico: 
Giacomantone E, Mejía A (1 997) y Palomo, JM (1997) destacan los siguientes 
postulados:  
 
                                                           
92 PALOMO, Juan Manuel. Psicología médica: El estrés del entorno hospitalario y familiar en 
cirugía. Instituto Universitario de Ciencias de la Salud. Fundación Barceló. Facultad de Medicina. 
Monografías, 1997. pp. 8-9.Disponible en < monografias.com/trabajos/estréscirugía/. > 
93 Ibíd., pp.8-9. 
94 Ibíd., pp.9. 
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  La ansiedad es un síntoma frecuente en pacientes quirúrgicos 
  La información que se proporcione al paciente durante la etapa preoperatoria 
incide en el proceso de adaptación emocional frente al estrés preoperatorio.  
  La familia contribuye al control emocional de cada paciente en su recuperación 
postoperatoria. 
  En situaciones de estrés quirúrgico los pacientes son más susceptibles y se 
sienten débiles e impotentes. 
  La interacción entre el enfermo quirúrgico y su familia durante la hospitalización 
depende en gran parte de los canales de comunicación y el tipo de estructura 
familiar preexistente. 
  Las familias organizadas son más flexibles a los cambios que surgen como 
producto de la intervención quirúrgica. 
  La familia ejerce una influencia marcada durante el tiempo de hospitalización 
del paciente quirúrgico debido al estrés que genera.  La influencia puede ser 
negativa o positiva dependiendo de las relaciones familiares que se manejen 
en su interior. 
 
El  proceso  quirúrgico  enmarca  momentos  de  gran  tensión  emocional  para  la 
familia, investigaciones que hacen referencia a las necesidades de las familias que 
han  pasado  por  un  evento  quirúrgico  proporcionan  con  mayor  exactitud  la 
identificación de dichas necesidades, ya que se basan en una experiencia vivida y 
nos ayuda a comprender mejor a las familias con adultos quirúrgicos que están 
hospitalizados.    En  este  orden  de  ideas,  se  cita  a  la  investigadora  Jaimes  ML 
(1999)
95  quien  realiz￳  el  estudio  “Necesidades  sentidas  por  las  familias  de  los 
pacientes  expresadas  en  el  postoperatorio  tardío  en  cirugía  cardiovascular.  
Bogotá, Clínica Shaio 1999”, es un estudio cualitativo, descriptivo y exploratorio, 
ella  utilizó  la  técnica  de  entrevista  a  profundidad  para  la  recolección  de  la 
información, la saturación de la información se obtuvo con la participación de trece 
personas en etapa postoperatoria tardía de cirugía vascular con un promedio de 
edad entre 25 y 65 años, de sexo masculino o femenino.  Los informantes de la 
familia fueron las personas más significativas y que permanecían con el paciente 
durante el mayor tiempo de hospitalización.  Hubo tres casos de entrevista grupal 
y ocho de entrevista individual.  
 
Los postulados del estudio, son:  
 
                                                           
95  JAIMES  VALENCIA,  Mary  Luz.  Necesidades  sentidas  por  las  familias  de  los  pacientes 
expresadas  en  el  postoperatorio  tardío  de  cirugía  cardiovascular.  Clínica  Shaio.  Bogotá: 
Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. Maestría en Enfermería, 1999. 
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  Las  necesidades  familiares  aumentan  la  prioridad  a  medida  que  sube  la 
percepción de la severidad de la condición del paciente y viceversa.  
  Las necesidades de la familia ante el evento de hospitalización de uno de sus 
miembros son de diferentes órdenes y para lograr cubrirlas se requiere de un 
equipo humano entrenado en el área de la salud familiar. 
  Las necesidades familiares varían de acuerdo al evento quirúrgico como es el 
preoperatorio, el día de la cirugía y el postoperatorio. 
   Existe la necesidad permanente de obtener información durante el transcurso 
de la hospitalización para que la familia se sienta acompañada y preparada 
para afrontar sus necesidades. 
  Las familias requieren de comunicación con el paciente sobre los sentimientos 
que  se  pueden  generar  ante  la  cirugía  y  solicitan  un  mayor  contacto 
interpersonal en la preparación prequirúrgica.  
  Las visitas hospitalarias deben ser más flexibles ya que si hay restricción de 
ellas  o  son  impuestas,  interfieren  con  los  mecanismos  de  afrontamiento 
efectivo al estrés.  
  El  trabajo  con  familia  en  el  ámbito  intrahospitalario  requiere  que  las 
instituciones  de  salud  se  comprometan  a  adecuar  los  espacios  físicos, 
entrenamiento del recurso humano y un permanente apoyo a la investigación 
en el área.  
  Existe  la  necesidad  de  contar  con  un  profesional  de  la  salud  que  preste 
atención  a  las  familias,  quedando  abierta  esta  posibilidad  al  profesional  de 
enfermería. 
  El proceso de hospitalización es un agente nuevo para las familias que trae 
como consecuencia la interrupción de los típicos procesos familiares, pero que 
ella trata de ajustarse a lo que más le convenga en un momento dado. 
  Surge la necesidad de convencer al paciente de efectuarse la cirugía para lo 
cual debe vencer el temor a la muerte y respetar el cumplimiento de las últimas 
decisiones expresadas antes de la cirugía.  
  El tema de las necesidades involucra a todo el grupo familiar con el deseo de 
mantenerse unidos durante la hospitalización
96 .  
 
Los resultados de la investigación anterior donde se identificaron las necesidades 
sentidas por las familias en el postoperatorio tardío de cirugía cardiovascular, dan 
razón de las innumerables inquietudes que produce una intervención quirúrgica 
tanto para el paciente como para la familia y que de no ser a tendidas durante el 
proceso de hospitalización pueden conducir a la familia a incrementar el grado de 
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ansiedad y angustia que -de persistir en el tiempo- puede convertirse en un factor 
de riesgo individual y familiar que termina por alterar la salud familiar. 
 
Cuando  la  enfermedad  conlleva  la  realización  de  intervenciones  quirúrgicas  en 
donde está de por medio la vida o la muerte de las personas como es el caso de 
cirugías de corazón abierto, es necesario analizar estudios con estas temáticas 
con el fin de conocer el impacto que tiene para el núcleo familiar.  
 
Tal es el caso  presentado  en el estudio  sobre  “Ajuste familiar al trasplante  de 
corazón: Rediseñando el sueño” cuyos autores son Mishel M. y Carolyn Murdaugh 
(1987)
97.    El trasplante de corazón se ha v uelto una intervención terapéutica 
bastante  frecuente  que  cuenta  con  una  gran  tecnología  pero  igualmente  las 
condiciones son de alto riesgo quirúrgico.   La conmoción del hecho ocasiona a 
nivel familiar un gran impacto, sin embargo se le ha dado muy poca atención a las 
necesidades de las familias de estos pacientes durante el proceso quirúrgico.  
 
Es  un  estudio  cualitativo  cuyo  objetivo  consiste  en  identificar  los  procesos 
utilizados por los familiares para manejar lo imprevisible que se produce por la 
necesidad y la recepción de un trasplante de corazón.   Las variables del estudio 
fueron las necesidades de las familias de los pacientes en el proceso diagnóstico, 
cirugía y recuperación.   En el marco referencial  se citan los estudios de Mayou, 
Foster y Williamson (1978) que hablan sobre cómo los cambios de roles en las 
familias aumentan el estrés al ya cargado sistema familiar   y los cambios de 
personalidad en el paciente aumentan la tensión y el estrés de la familia; el estudio 
de Sexton  y  Munro (1985)  con los  esposos(as) de pacientes con cirugías de 
bypass, ha  reportado que  durante la hospitalización -recuperación por falta de 
control hospitalario ha faltado privacidad y han sentido miedo durante la espera de 
la cirugía y han cargado con la responsabilidad de cuidar al paciente después de 
su salida.  
 
La muestra fue de 20 personas familiares de pacientes que tenían un trasplante de 
corazón, que fueron clasificados en parejas, cuya edad varió entre los 24 y los 72 
años, casi la mitad estaban alrededor de los 30 años.  En los resultados obtenidos 
se advierte  –es  la  expectativa  básica de  la  cual parten  las familias,  incluido el 
paciente– que la vida va a regresar a la normalidad después de que el paciente 
reciba un nuevo corazón, ese es el sueño o ilusión, es lo óptimo que se espera 
con la intervención quirúrgica
98.  Este proceso se refiere a los cambios cognitivos y 
                                                           
97 MISHEL, MH y MURDAUGH, CL. Ajuste familiar al trasplante de corazón: Rediseñando el sueño. 
Family theory development in nursing: State of the science and art. Chap.18. Family adjustment to 
heart transplantation: redesigning the dream. Nurs Res. Vol. 36(6): (1987; nov-dic.) pp.42-78 
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conductuales que ocurren en la pareja desde el momento en que el paciente entra 
al programa de trasplante de corazón hasta el periodo posterior al mismo, el sueño 
inicial es reformulado para ajustarse a la realidad. 
 
El proceso de rediseño del sueño comprende tres conceptos: inmersión, pasaje y 
negociación.  El primero consiste en saber si el corazón estará disponible antes de 
que  el  paciente  muera,  toda  la  actividad  afectiva  es  un  reflejo  del  estado 
emocional del paciente; el segundo se inicia con la cirugía, la pareja se traslada de 
una  creencia  de  regresar  a  lo  normal,  a  un  reconocimiento  de  permanente 
vulnerabilidad, parte de esta etapa consiste en descargar la tensión acumulada 
durante  la  inmersión,  el  ciclo  de  vida  del  paciente  es  impredecible  y  puede 
terminar  de  repente  sin  aviso;  el  tercero  es  la  interacción  dinámica  entre  el 
paciente y su pareja sobre la vida futura, comienza cuando la pareja habla de vivir 
con  lo  impredecible  y  su  perspectiva  sobre  la  vida  futura  ha  cambiado 
radicalmente
99. 
 
Los postulados del estudio fueron:  
  El rediseño del sueño  fue menos drástico en pacientes de mayor edad y con 
enfermedad cardiovascular crónica. 
  La forma como la familia asume estos retos está de acuerdo con su situación 
particular  como  es  la  edad  de  la  persona  a  quien  se  le  va  a  realizar el 
trasplante, la edad de los hijos y las responsabilidades frente a ellos, las 
personas más cercanas y las experiencias anteriores a la enfermedad. 
  La teoría sustantiva de  rediseñar el sueño  es un paso par a  ayudar a las 
enfermeras a cumplir con las necesidades psico -sociales de los pacientes y 
sus familias durante el proceso de trasplante. 
  Las necesidades de la familia pueden cambiar de acuerdo a la etapa en que se 
encuentre: diagnóstica,  quirúrgica  y  de recuperación. El sueño inicial puede  
cambiar  a  medida  que   se  transita  por  el  proceso  y  es  indispensable 
rediseñarlo, éste se interpreta como la forma de vivir la realidad de acuerdo a 
las circunstancias que van  apareciendo y a la forma como la familia  enfrenta 
sus inquietudes, temores y angustias. 
 
A medida que las familias  esperan el donante y experimentan la hospitalización 
después de la salida, sus actitudes, creencias y conductas sufren una evolución. 
El proceso de hospitalización fue experimentado con mayor intensidad y molestia 
en parejas que estaban en sus treinta años, los cuales tenían hijos pequeños y se 
habían ubicado cerca al centro de trasplante
100 . 
                                                                                                                                                                                 
 
99  Ibíd. Pp.42-78. 
100 Ibíd., pp.42-78.  
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Se observan similitudes en las conclusiones de los estudios presentados, en la 
medida que dejan ver con claridad cómo una situación de enfermedad que amerita 
un proceso quirúrgico tiene efectos importantes tanto para el paciente como para 
la familia ya que pueden alterar la salud familiar. 
 
Los  estudios  de  investigación  antes  mencionados  ratifican  la  importancia  de 
reconocer  las  necesidades  de  las  familias  con  adultos  quirúrgicos  que  están  
hospitalizados.  Se hace indispensable la interacción del profesional de enfermería 
con la familia durante todas las fases de la enfermedad y más aún cuando las 
familias se ubican en ambientes quirúrgicos y experimentan cambios que generan 
estrés.  Las enfermeras pueden apoyar a las familias de diferentes maneras, el 
trinomio conformado por la familia, paciente y profesional de enfermería debe ser 
analizado a la luz de los resultados de los estudios de investigación cuyos aportes  
pueden fortalecer el estudio propuesto. 
 
 
2.8 FAMILIA Y PROFESIONAL DE ENFERMERÍA  
 
La  enfermedad  genera  en  la  familia,  el  paciente  y  para  quienes  lo  rodean 
preguntas e incertidumbres que el profesional de enfermería puede orientar con 
ayuda de un equipo interdisciplinario cuyo objetivo es brindar el apoyo necesario 
durante el periodo preoperatorio.  La comunicación en esta etapa es el punto de 
partida  para  el  acercamiento  y  comprensión  de  las  etapas  posteriores 
(intraoperatorio- postoperatorio) proporcionando un cuidado de calidad, basado en 
la continuidad e integralidad del proceso quirúrgico.  
 
El estudio de investigación titulado “Un programa de enlace de la enfermera de 
preoperatorio: intervenciones del Programa del especialista en enfermería para los 
pacientes  con  cáncer  y  su  familia”
101,  cuya  autoría  es  de  M.  Cunningham 
et.al,(2003) es un artículo que describe un programa clínico de especialistas de 
enfermería  en  el  preoperatorio,  que  resalta  la  importancia  del  proceso  de  la 
comunicación en el curso de la información clínica para los pacientes con cáncer 
que se encuentran en espera de una cirugía.  
 
El cáncer es un acontecimiento que altera la vida de las familias, la cirugía que 
confirma el grado de la enfermedad amenaza a pacientes y familia con ansiedad y 
                                                           
101  CUNNINGHAM,  MF.  HANSON-HEATH,  C.,  et.al.  Perioperative  nurse  liaison  program:  CNS 
interventions for cancer patients and their families. (Un programa de enlace de la enfermera de 
preoperatorio: intervenciones del CNS para los pacientes con cáncer y su familia). New York USA. 
Journal of nursing care quality. Vol.18, no. 1; (2003).  
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tensión, sensaciones que cada vez pueden ir en aumento.  La comunicación entre 
los  miembros  de  la  familia  y  los  profesionales  del  cuidado  médico  durante  el 
periodo operatorio, tradicionalmente ha estado fragmentada y proporciona poca o 
ninguna información durante las distintas etapas del periodo perioperatorio. Por 
este motivo, en el centro conmemorativo del cáncer Sloan-Kettering, de Nueva 
York se realizó un programa centrado en las intervenciones para el paciente con 
cáncer  y  sus  familias,  un  programa  del  especialista  en  enfermería  que  fue 
diseñado  para  fortalecer  el  cuidado  preoperatorio  y  responder  a  las 
preocupaciones  de  las  familias  en  el  día  de  la  cirugía.    Durante  la  visita 
preoperatoria,  el  cirujano  y  la  enfermera  discuten  las  opciones  quirúrgicas  y 
comienzan a preparar al paciente y a la familia.  Las enfermeras en las áreas 
prequirúrgicas de la pre-admisión en el día de la cirugía refuerzan el papel del  
programa del especialista en enfermería con material educativo escrito, informan a 
las  familias  que  el  programa  estará  disponible  en  el  día  de  la  cirugía  para 
proporcionar la información necesaria.  
 
El programa mencionado discute un plan individualizado para la comunicación con 
la familia y los pacientes y ofrece diferentes opciones, teniendo presente la parte 
cultural y las dificultades psicosociales.  Las interacciones de la familia a menudo 
se cargan emocionalmente, todo gira alrededor de interpretar el informe a la luz de 
las esperanzas y expectativas en relación con lo que pueda pasar en la sala de 
cirugía.  Cuando el resultado va en contra de las esperanzas, las familias tienen 
generalmente  sensaciones  fuertes  y  dolorosas  ya  que  existe  la  posibilidad  de 
enfrentar la muerte, momentos donde los minutos parecen horas.  En estos casos, 
el cirujano entrega estas noticias a la familia en un ajuste privado y el programa 
actúa como terapéutico debido a que el choque, la cólera, el miedo, la culpabilidad 
y la tristeza tienen diferentes manifestaciones emocionales
102.  
 
El éxito del programa se ha validado de varias maneras, los resultados de  las 
encuestas  han  sido  positivo s  debido  a  que   las  familias  divulgaron  en  forma 
aplastante  que  el  enlace  con  la  enfermera  había  resuelto  gran  parte  de  las 
necesidades que se presentaron; se hace más soportable la espera cuando se 
cuenta con el apoyo necesario y las personas sienten que no han sido olvidadas. 
 
En conclusión, este artículo resalta la importancia de la comunicación en pacientes 
con cáncer que deben ser intervenidos quirúrgicamente y se encu entran en la 
etapa preoperatoria.  La comunicación se convierte en un elemento importante a 
tener presente, en donde la enfermera -como parte de un equipo interdisciplinario- 
maneja el programa del especialista en enfermería, el cual destaca la participación 
                                                           
102 Ibíd., pp.16-21. 
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del profesional de enfermería a través de la información precisa y pertinente que 
ella debe impartir en momentos en que la familia y el paciente requieran de apoyo 
y  comprensión del proceso  que están  viviendo, en  los  cuales  la  ansiedad  y  el 
estrés  se  pueden  incrementar.    El  estudio  mencionado  retroalimenta  y  es  un 
ejemplo de cómo el profesional de enfermería se puede acercar al paciente y su 
familia  a  través  de  programas  que  se  pueden  estructurar  con  un  equipo 
interdisciplinario que responda a las inquietudes y dudas que se presenten durante 
los diversos momentos que enmarcan el proceso quirúrgico.  
 
Teniendo en cuenta el estudio investigativo de Rodríguez, N. (2003)
103, en donde 
la mayoría de las familias con paciente oncológico adulto  que están  clasificados 
en riesgo familiar alto, este programa de enlace  de la enfermera para pacientes 
con cáncer proporciona los elementos necesa rios para ser implementados en  
situaciones de enfermedad oncológica donde la familia maneja un nivel de estrés 
alto y la comunicación permanente con el equipo de salud, en especial con el 
profesional  de  enfermería ,  logra  disminuir  los  niveles  de  tensión  ind ividual  y 
familiar. 
 
De  igual  manera,  el  estudio  investigativo   presentado  por  Ja imes  M.L.  
“Necesidades  sentidas  por  las  familias  de  los  pacientes  expresadas  en  el 
postoperatorio tardío de cirugía cardiovascular”, Clínica Shaio 1999, responde a 
las necesidades que expresan las familias en el postoperatorio y está relacionado 
con las inquietudes y dudas no resueltas durante el tiempo de hospitalización del 
paciente que ha sido intervenido en cirugía cardiovascular.  
 
Otro  estudio  investigativo,  que  se  complementa  con  los  dos  anteriores,  se 
denomina “Cuidados preoperatorios de mastectomía bajo la ￳ptica de la mujer” 
Brasil 2005
104.  
 
Es  un  estudio   descriptivo  exploratorio  realizado  con  diez  mujeres  que  se 
encontraban  institucionalizadas  en  el  H ospital  de  Fortalez a-CE.;  este  número 
corresponde a 30% del total de cirugías de cáncer de mama realizadas durante el 
periodo de recolección de los datos.   El objetivo del estudio consistía en analizar 
los cuidados de enfermería que con mayor frecuencia se realizó a las diez mujeres 
y verificar la percepción durante este periodo. 
 
                                                           
103 RODRÍGUEZ, C. Op.cit., p.167-169. 
 
104 SILVA DE OLIVEIRA, Maritza y otros. Foro: Brasil: Cuidados preoperatorios de mastectomía 
bajo  la  óptica  de  la  mujer.  Revista  Cubana  de  Enfermería.  Vol.21  N°.2.  La  Habana  (may-ago. 
2005).  
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La mastectomía es un proceso quirúrgico agresivo acompañado de consecuencias 
traumáticas  para  la  mujer.    Sin  embargo,  con  el  avance  de  las  técnicas  de 
detección,  el  descubrimiento  precoz  de  la  enfermedad  y  el  tratamiento 
especializado se ha limitado la realización de mastectomía total y se obtiene una 
buena calidad de supervivencia.  No obstante, es innegable que la intervención 
quirúrgica puede perturbar la vida de una persona más que la propia enfermedad y 
la hospitalización por ser una experiencia emocionalmente difícil.  
 
Durante  el  periodo  preoperatorio  los  individuos  vivencian  conflictos,  presentan 
estado de ansiedad, tensión o miedo, como consecuencia de la incertidumbre a lo 
desconocido,  como  puede  ser  la  anestesia.    Cabe  resaltar  que  el  equipo  de 
enfermería  que  trabaja  con  pacientes  portadoras  de  cáncer de  mama  tiene un 
papel  fundamental  en  el  acompañamiento  pre,  trans,  postoperatorio  y  en  la 
preparación para la salida del paciente del hospital.  Los cuidados preoperatorios 
de  enfermería  en  el  paciente  con  cáncer  se  concentran  en  la  evaluación  e 
intervención  respecto  al  plan  de  cuidado,  fundamentos  de  procedimientos  y 
estrategias de cuidados personales para prevenir y minimizar complicaciones de la 
cirugía.  La visita preoperatoria es una intervención de enfermería cuyo objetivo es 
reducir  el  nivel  de  ansiedad  del  paciente  a  través  de  informaciones  que 
contemplen acciones que serán desarrolladas durante el periodo preoperatorio.  
 
El  enfermero  debe  aplicar  sus  conocimientos  y  habilidades  para  realizar  una 
asistencia  de  forma  más  humanizada,  intentar  captar  sentimientos  de  miedo  y 
buscar  caminos  que  minimicen  los  sentimientos  negativos  de  tensión  como  la 
ansiedad,  el  miedo,  la  falta  de  información  que  son  elementos  que  pueden 
dificultar la recuperación de la mastectomía. 
 
La recolección de datos se hizo por medio de entrevistas semi-estructuradas que 
fueron analizados mediante codificación y tabulación; los resultados se expresaron 
en porcentajes.  Entre los resultados obtenidos se destacan los siguientes datos: 
la edad osciló entre 38 y 72 años, con predominio del grupo de 50 y 70 años; 80% 
eran casadas; 50% no tenían profesión y en el momento del estudio realizaban 
actividades informales
105 .  
 
Conclusiones: los cuidados de enfermería en el preoperatorio y la forma como son 
prestados corresponden a una etapa importante en la recuperación de la mujer 
mastectomizada.    El nivel de preparación para la cirugía   depende del trabajo 
multidisciplinario para que una vez satisfechas sus necesidades  se llegue a un 
pronóstico cada vez más positivo. 
 
                                                           
105 Ibíd., pp.1-10.  
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Se concluye, que los tres estudios revisados se interrelacionan entre sí y refuerzan 
los siguientes postulados:  
 
  El cáncer es un evento que altera la vida del paciente y las familias.  La cirugía 
que  se  realiza  como  parte  del  diagnóstico  o  tratamiento  genera  en  ellos 
sensaciones como son la ansiedad y la tensión que pueden incrementarse. 
  La cirugía se constituye en un factor de riesgo individual y familiar. 
  Es importante el acompañamiento que se realice en la etapa preoperatoria al 
paciente y la familia por parte del equipo de salud y más concretamente por 
parte  del  profesional  de  enfermería;  se  destaca  que  la  comunicación  y  la 
información permanente es una estrategia indispensable que permite disminuir 
los niveles de ansiedad y tensión.  
  La visita preoperatoria es un espacio donde la enfermera debe proporcionar 
información precisa y pertinente, puede identificar angustias del paciente y la 
familia que deben ser manejadas antes de la cirugía. 
  El equipo de enfermeras que trabaja con pacientes portadores de cáncer de 
mama  tiene  una  función  fundamental  en  el  acompañamiento  durante  el 
preoperatorio  y  una  responsabilidad  en  la  preparación  de  los  cuidados  que 
debe seguir el paciente y la familia en el hogar.  
  El enfermero debe aplicar sus conocimientos y habilidades en intervenciones 
con el paciente y la familia en forma más humanizada. 
  El éxito de la cirugía y la recuperación en el postoperatorio dependerán del 
manejo que se dé en la etapa preoperatoria al paciente y la familia. 
  La participación activa del profesional de Enfermería consiste en disminuir la 
ansiedad y el estrés que es el mayor riesgo que asume la familia cuando se 
enfrenta  a  una  cirugía  que  amenaza  el  estado  de  salud  de  uno  de  sus 
miembros que puede terminar inclusive con la muerte. 
 
A continuación se describe el tema objeto de la presente investigación, familia 
con adultos quirúrgicos institucionalizados. 
 
 
2.9 FAMILIAS CON ADULTOS QUIRÚRGICOS INSTITUCIONALIZADOS 
 
De acuerdo con los cuatro ejes temáticos planteados: familia y enfermedad, familia 
y estrés, familia y proceso quirúrgico, familia y profesional de enfermería, se puede 
interpretar que los riesgos familiares identificados de acuerdo con la revisión de la 
literatura  centrada  en  “las  familias  con  adultos  quirúrgicos  institucionalizados...” 
son:  
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La  enfermedad  de  un  miembro  familiar  puede  terminar  en  un  procedimiento 
quirúrgico que produce en el paciente y su familia ansiedad, angustia y estrés, que 
son  respuestas  normales  del  organismo  frente  a  las  amenazas.    Durante  este 
periodo,  las  familias  experimentan  cambios  significativos  y  muchas  veces 
drásticos  porque  la  enfermedad  y  la  hospitalización  de  un  miembro  familiar 
desorganiza  la  cotidianidad  de  la  misma.    Esta  situación  requiere  de  toma  de 
decisiones un tanto difíciles que puede ocasionar conflictos al interior de la familia, 
que de persistir terminan convirtiéndose en un factor de riesgo familiar.  
El proceso de la hospitalización conduce a la familia a realizar ajustes tales como 
el cambio de roles, que se complica cuando el enfermo es un adulto proveedor 
económico como es el caso del estudio propuesto y, por tanto, otros miembros de 
la  familia  deberán  asumir  su  rol;  a  esta  situación  se  suma  las  condiciones 
socioeconómicas de la familia que comienza a debilitarse  por el proceso mismo 
de la enfermedad y hospitalización. 
 
Según  Dugas  (1987)
106  hay una preocupación natural sobre la pérdida de la 
capacidad para conservar la responsabilidad financiera de la fam ilia  cuando el 
enfermo es el proveedor económico;  cuando el jefe de la familia no está en 
capacidad de tomar decisiones sobre los asunt os familiares, alguien más  tendrá 
que responsabilizarse de ello; cuando se enferma la madre  se altera la vida del 
hogar y otros miembros deben asumir sus funciones.  Una comunicación efectiva, 
oportuna, abierta y honesta de los miembros del equipo de salud y en especial el 
profesional de enfermería con el paciente y la familia, demuestran los estudios 
revisados, que es importante y puede minimizar el riesgo familiar.   Escuchar las 
preocupaciones, sentimientos, preguntas e inquietudes de la familia requiere de un 
acompañamiento permanente del profesional de enfermería   para responder en 
forma satisfactoria y oportuna a la demanda de la familia.  
 
Partiendo de la realidad de las instituciones hospitalarias, la Unidad Hospitalaria 
Clínica San Pedro Claver no es la excepción , cada vez es mayor el número de 
pacientes por servicio a cargo del profesional de enfermería y a  esta situación se 
adhieren las funciones administrativas que han ido aumentando  cada día más.  
Estos  aspectos  han  contribuido  en  gran  medida   a  disminuir  los  canales  de 
comunicación con el paciente y mucho más con la familia , debido a la falta de 
tiempo y conocimiento en el manejo de la familia; convirtiéndose, de esta manera, 
la falta de comunicación en un riesgo ya que no permite proporcionar educación e 
información, lo cual termina por incrementar los niveles de ansiedad y angustia del 
paciente y su familia.  
 
                                                           
106  DUGAS,  W.  La  enfermedad  crónica  y  sus  repercusiones  sobre  la  familia.  En  :  Revista 
Orinoquía. Universidad de los Llanos. Villavicencio, Meta. Colombia. Vol.10- no.1 (2006) p. 10.  
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Las enfermeras pueden promover la cohesión familiar y la unidad, flexibilizando 
las visitas familiares y siendo facilitadores de una comunicación abierta.  El hecho 
de  identificar  fortalezas  y  recursos  de  la  familia    puede  contribuir  a  establecer 
metas reales en el binomio paciente-familia y adquirir habilidades de manejo que 
será de gran utilidad para la recuperación de la salud en el hogar.  
 
Los riesgos familiares identificados a lo largo de la revisión de la literatura hacen 
parte del instrumento que mide el riesgo familiar total para el estudio propuesto.  
Por otra parte, la Teoría de Organización Sistémica conduce a identificar las metas 
y dimensiones de la familia como sistema.  Cuando se presenta la enfermedad y la 
cirugía,  conlleva  a  una  situación  de  crisis  que  generalmente  es  de  orden 
situacional,  pero el impacto  para  el núcleo familiar es  tan fuerte  que  la familia 
busca reacomodarse y unirse para lograr la unidad.  Este hecho se convierte en 
un  apoyo  fundamental  para  responder  satisfactoriamente  a  las  demandas  del 
proceso de enfermedad o muerte. 
 
Si la familia logra organizarse para responder a las amenazas que surgen como 
riesgos en diferentes momentos del proceso de hospitalización por una cirugía , se 
puede  decir  a  la  luz  de  esta  teoría  que  es  una  familia  “organizada”;  si,  por  el 
contrario, no logra dar respuesta oportuna a las múltiples demandas del proceso 
de enfermedad y no permite cierto grado de flexibilidad entre sus miembros para el 
logro de la estabilidad de la unidad familiar, se podría decir que es una familia 
“poco organizada”. 
 
El  profesional  de  enfermería  puede  acercarse  a  la  familia  del  adulto  que  está  
hospitalizado por un evento quirúrgico, puede ayudar en la construcción de un 
plan de acercamiento entre el paciente y su familia utilizando diversas formas de 
comunicación efectiva.  Para las enfermeras del área quirúrgica incluir a la familia 
en los planes de cuidado, será un avance para la profesión y para la disciplina de 
enfermería, proporcionando un cuidado más integrativo e interactivo que responda 
oportunamente a las necesidades del adulto quirúrgico  y su familia.  
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3. MARCO METODOLÓGICO 
 
 
La descripción del diseño metodológico contiene los siguientes aspectos: tipo de 
estudio, universo, población, criterios de inclusión, muestra, escenario del estudio, 
aspectos  éticos  y  legales,  descripción  del  instrumento,  recolección  de  datos, 
procedimientos, aplicación y resultados de la prueba piloto. 
 
 
3.1 TIPO DE ESTUDIO 
 
El  presente  estudio  de  investigación  es  de  tipo  descriptivo  con  abordaje 
cuantitativo, de corte transversal, permite identificar la caracterización del Riesgo 
Familiar Total y el Grado de Salud Familiar de las familias con adultos quirúrgicos 
institucionalizados que se encuentran en la Unidad Hospitalaria “Clínica San Pedro 
Claver, Empresa Social del Estado (ESE) Luis Carlos Galán Sarmiento”, Bogotá 
2007-2008.  
 
Es  un  estudio  descriptivo  porque  a  través  de  los  datos  obtenidos  mediante  la 
información  suministrada  por  las  familias  seleccionadas,  se  describe  los  datos 
arrojados por los instrumentos, los cuales permiten describir, interpretar y analizar 
una situación de un grupo poblacional que se encuentra en evidente vulnerabilidad 
con respecto a otros
107. 
 
El diseño cuantitativo implica hacer una recolección sistemática de la información 
obtenida mediante la aplicación de los instrumentos Riesgo Familiar Total RFT: 6-
69  y el instrumento de Salud Familiar General   ISF:  GEN-25; lo cual permite 
clasificar  y  analizar los   resultados  de  la  investigación,  apoyados  en métodos 
estadísticos que organizan e interpretan los datos obtenidos. 
Es exploratorio porque se centra en recoger los datos de las familias  del estudio 
propuesto en un periodo de tiempo determinado, lo que hace que el estudio sea 
de tipo transversal (abril-septiembre de 2007).  
 
 
3.2 UNIVERSO 
 
El universo está conformado por todas las familias con adultos institucionalizados. 
 
 
                                                           
107  HUNGLER,  B.  y  POLIT,  D.  Investigación  científica  en  ciencias  de  la  salud.  5  ed.  México  : 
McGraw-Hill Interamericana, 1997.  
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3.3  POBLACIÓN  
 
La  población  está  conformada  por  las  familias  con  adultos  quirúrgicos 
institucionalizados que se encuentran en la Unidad Hospitalaria “Clínica San Pedro 
Claver (ESE) Luis Carlos Galán Sarmiento”. Bogotá 2007-2008. Anexo B. (Datos 
estadísticos programación cirugía Clínica San Pedro Claver). 
Los datos señalados muestran el número significativo de pacientes y familias con 
adultos  quirúrgicos  que  periódicamente  transitan  por  la  institución,  los  cuales 
cuentan en promedio con una estancia hospitalaria que puede variar de cuatro 
días  hasta  ocho  si  la  persona  no  tiene  mayores  complicaciones  en  el 
postoperatorio.  
 
 
3.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN  
 
Los aspectos que se enumeran a continuación fueron tenidos en cuenta para la 
inclusión de las familias:  
 
  Familias con adultos quirúrgicos institucionalizados que se encuentran en la 
Unidad  Hospitalaria  “Clínica  San  Pedro  Claver,  Empresa  Social  del  Estado 
(ESE) Luis Carlos Galán Sarmiento”, Bogotá 2007-2008. 
  El  informante  familiar  a  quien  se  le  aplicó  el  instrumento  es  la  persona 
cuidadora más cercana al caso índice (paciente quirúrgico).  Son mayores de 
15 años de edad, deben conocer y convivir al menos el último año con el adulto 
hospitalizado por un proceso quirúrgico. 
  Es  voluntaria  la  participación  de  la  persona  entrevistada  y  no  debe  recibir 
ningún beneficio a cambio. 
 
 
3.5 MUESTRA 
 
 
3.5.1 Selección de la muestra:  Las familias escogidas están ubicadas en los 
servicios  quirúrgicos  sexto  piso  sur  y  norte,  que  presentan  diversidad  de 
patologías quirúrgicas con una estancia hospitalaria que oscila entre cuatro y ocho 
días en la mayoría de los casos.  Cada piso tiene un promedio de 40 pacientes 
que por su movilidad constante hace más ágil la recolección de los datos.  
 
La selección de la muestra es  por conveniencia, se escogió a las familias con 
mayor posibilidad de contacto, lo cual facilitó el acceso a una información confiable  
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y  a  la  disponibilidad  del  tiempo  para  la  aplicación  del  instrumento 
(aproximadamente 45-60 minutos). 
3.5.2 Tamaño de la muestra:  Teniendo  en  cuenta el número  de  pacientes 
quirúrgicos  que  atiende  la  Clínica  San  Pedro  Claver  (la  institución  realiza  en 
promedio  800  cirugías/mes  y  26-30  cirugías/día),  se  estima  una  muestra  por 
conveniencia de 196 familias seleccionadas para el presente estudio. 
 
  Probabilidad de cometer error estadístico de tipo I: 5%. 
  Proporción esperada de familias con problemas de funcionalidad: 50%. 
  Diferencia aceptada entre la proporción estimada y la verdadera: 10%. 
  Tamaño poblacional esperado en los dos servicios (sexto piso sur y norte): 
600. 
  Tamaño de muestra requerida: 196. 
  Dado  que  para  este  tipo  de  población  investigada  no  se  conoce  la 
proporción de familias en las cuales existe un alto riesgo familiar total, se 
asumió  que  esta  cantidad  era  de  50%.    De  igual  forma,  la  diferencia 
máxima tolerable entre la proporción real de familias con riesgo familiar total 
y la estimada es de 7%.  Con una probabilidad de error tipo I de 5% el 
tamaño de la muestra requerido para el presente estudio es: 
 
2
2
2 / 1 ) 1 .( .
D
p p z
n  
0049 . 0
25 . 0 * 8416 . 3
n  
0049 . 0
9604 . 0
n  
196 n  
 
El  tamaño  de  muestra  mínimo  requerido  para  estimar  adecuadamente  la 
proporción de familias con riesgo familiar total es de 196.  En la recolección de la 
muestra se dio la oportunidad de entrevistar a seis familias más, completando un 
total de 202 familias, lo cual fortalece el estudio planteado. 
 
 
3.6 ESCENARIO DEL ESTUDIO 
 
El  escenario  del  estudio  fue  la  Unidad  Hospitalaria  Clínica  San  Pedro  Claver, 
Empresa Social del Estado (ESE) Luis Carlos Galán Sarmiento (Anexo A.).  
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Las  Empresas  Sociales  del  Estado  (ESE)  tienen  por  objeto,  la  prestación  de 
servicios en salud como servicio público esencial a cargo del Estado. 
 
  
3.7 ASPECTOS ÉTICOS  
 
El desarrollo del estudio tuvo en cuenta las normas científicas y administrativas 
para la investigación en salud (Resolución no. 008430 de 1993 del Ministerio de 
Salud).    En  las  familias  participantes  como  sujetos  de  investigación  fueron 
respetados  los  principios  éticos  de  beneficencia,  privacidad,  confidencialidad, 
respeto por la dignidad humana y la autonomía. 
 
Se presentó la propuesta de investigación al Director de la Unidad Hospitalaria 
Clínica  San  Pedro  Claver,  la  cual  fue  presentada  al  comité  de  ética  de  la 
institución, quien dio el aval para la realización.  
 
Las familias seleccionadas para participar en la investigación fueron informadas 
previamente  sobre  los  objetivos  del  estudio  y  del  derecho  a  retirarse  en  el 
momento que ellos lo considerasen necesario.  De igual manera se les explicó que 
la participación en el estudio no estaba relacionada con la calidad del tratamiento 
proporcionado.  
 
Una  vez  se  tomó  la  decisión  de  participar  voluntariamente  en  el  estudio  se 
procedió a diligenciar el formado de consentimiento informado por cada informante 
familiar.  La  entrevista  con  cada  familia  se  desarrolló  en  un  espacio  cómodo  y 
privado,  de  igual  manera  la  información  fue  manejada  con  estricta 
confidencialidad.  
 
Dando cumplimiento a la exigencia legal, se presentó por escrito la solicitud de 
autorización a la  autora doctora Pilar  Amaya  para  utilizar  los instrumentos 
Riesgo  Familiar  Total  RFT:  6-69  y  el  Instrumento  Salud  Familiar  General:  ISF 
GEN-25 de quien se obtuvo el aval (Anexo E.).  
 
Los resultados obtenidos serán presentados a la institución y en la Maestría en 
Enfermería  con  énfasis  en  Salud  Familiar,  Facultad  de  Enfermería  Universidad 
Nacional de Colombia, con fines netamente académicos.  
 
3.8 DESCRIPCIÓN DEL INSTRUMENTO 
 
Los instrumentos de medición utilizados son el de Riesgo Familiar Total RFT: 7-70 
(1992-1998), el cual fue modificado a RFT: 6-69 (Amaya P. 2007) aplicado en la  
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presente investigación y el Grado de Salud Familiar General: ISF GEN-25 (Amaya 
P. 1998). Estos instrumentos no fueron autorizados para ser anexados. 
El valor del riesgo tiene una puntuación de 0 a 1, según la presencia o no de la 
condición  descrita.    La  validez  concurrente  se  confirmó  por  correlaciones 
significativas  entre  el  APGAR  y  el  ASFE  (Escala  de  Efectividad  del 
Funcionamiento  Familiar).    La  validez  predictiva  se  confirmó  con  el  índice  de 
participación  en  cuidados  prenatales,  el  instrumento  presenta  validez  de 
constructo  y  de  contenido
108.    El  instrumento  RFT fue  sometido  a  la  prueb a 
psicométrica de Kruder Richardson F-20, que mide la confiabilidad, obteniéndose 
un puntaje de 0.82, que determina alta confiabilidad. 
Estos  instrumentos  cuentan  con  un  nivel  de  confiabilidad  aceptable,  según 
parámetros internacionales, útiles  tanto en el  ámbito investigativo como en la 
aplicación con propósitos clínicos
109. 
 
3.8.1 Descripción del Instrumento Riesgo Familiar Total RFT: 6-69: En 
el contexto colombiano se cuenta con el instrumento de Riesgo Familiar Total que 
permite  inventariar  las  condiciones  de  riesgo  de  la  familia  denominado  RFT: 
Sistema 6-69 Amaya P. (2007) y está compuesto por 69 Ítems organizados en 
cuatro apartes descriptivos y uno compuesto por seis categorías que puntúan
110: 
 
  Primero: contiene la identificación de la familia y persona, así como los datos 
de  ubicación  e  incluye  datos  que  identifican  a  la  familia  y  a  la  persona 
entrevistada,  estos  datos  se  relacionan  con  el  tipo  de  familia,  ubicación 
geográfica, permanencia  en el sector,  ciclo  familiar  y  datos  generales  de  la 
familia.    La  tipología  familiar  se  clasifica  como  familia  nuclear,  nuclear 
modificada, nuclear reconstruida, familia extensa, extensa modificada y atípica.  
La  permanencia  en  el  sector  se  clasifica  de  acuerdo  con  el  tiempo  de 
residencia en el lugar. 
El ciclo familiar se determina por la edad del hijo mayor, independiente de que 
conviva o no con la familia.  Las etapas son: formación de la pareja, crianza 
inicial de los hijos, familia con preescolares, familia con adolescentes, familia 
con adultos, familia en edad media y familia anciana.  
  Segundo:  se  refiere  a  la  composición  familiar  y  riesgos  individuales,  que 
incluyen la información individual en cuanto a género, edad, rol, información 
                                                           
108 Ibíd., p.10. 
109 AMAYA Pilar. Instrumento de Riesgo Familiar Total RFT. Manual del Usuario. Programa de 
Doctorado. Facultad de Enfermería. Bogotá: Universidad Nacional de Colombia, 2006.pp.2 
110 AMAYA, Pilar. Instrumentos de Salud Familiar ISF: GEN 25; ISF:GES 19. Manual del usuario. 
Santa fe de Bogotá: agosto 2000. p.7. 
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sobre algunas enfermedades e incluye información sobre personas que han 
fallecido,  percepción  de  salud  de  cada  miembro,  algunas  enfermedades 
vigentes y tipo de vinculación al sistema de salud.  
  Tercero: contiene información sobre las enfermedades de carácter familiar, se 
hace  un  inventario  de  las  enfermedades  o  desórdenes  que  ocurren  en  la 
familia  y  pueden  incrementar  el  riesgo.  Hace  referencia  a  los  antecedentes 
patológicos  familiares  de  las  tres  últimas  generaciones  que  pueden 
incrementar  el  riesgo  actual  de  la  familia.    Estos  son:  síndrome  de  Down, 
anemia, epilepsia, hipertensión arterial, enfermedad mental, infarto agudo del 
miocardio, retraso mental, enfermedad renal, asma, artritis, tuberculosis, lepra, 
diabetes, alcoholismo, cáncer, desnutrición, hemofilia y maltrato familiar. 
  Cuarto: se hace un inventario de las organizaciones que pueden apoyar social 
o afectivamente a la familia en un momento determinado. 
  Quinto aparte que está dado por seis categorías que puntúan el RFT y son los 
factores de riesgo: 
 
      Categoría 1. Composición Familiar con 9 ítems. 
      Categoría 2. Servicios Prácticas de Salud, con 19 ítems. 
      Categoría 3. Condiciones Psicoafectivas con 15 ítems. 
      Categoría 4. Situación Socioeconómica con 9 ítems. 
      Categoría 5. Condición de Vivienda y Vecindario con 10 ítems y 
      Categoría 6. Manejo de Menores con 7 ítems 
 
El instrumento de medición del Riesgo Familiar Total (RFT: 6-69) es una prueba 
de tamizaje que identifica el riesgo familiar y lo clasifica en alto, medio y bajo.  El 
objetivo es identificar los núcleos familiares vulnerables a presentar problemas de 
salud  en  uno  o  más  de  los  miembros  que  la  componen  o  presentan 
desorganización  o  disfunción.    Logra  identificar  a  las  familias  con  factores 
asociados  con  una  trayectoria,  forma  de  organización,  prácticas  de  salud, 
disponibilidad de recurso o funcionamiento cotidiano, riesgo de la salud para los 
miembros de la familia o para la familia como un todo
111 
Este instrumento ha demostrado su utilidad para identificar el riesgo familiar en 
estratos socioeconómicos 1, 2 y 3
112. 
 
                                                           
111 AMAYA. Riesgo Familiar Total 7-70, ISF- GEN 19. Op. cit. p. 8. 
 
112 AMAYA REY, Pilar. Instrumento de riego familiar total. RFT. Manual del usuario. Versión uso 
restringido  para la generación de proyectos de investigación de estudiantes de maestría en 
enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, 2006. p. 2.  
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A continuación se presenta la escala de calificación de las categorías del RFT: 6-
69 con los ajustes realizados por la autora del instrumento (Amaya P. diciembre 14 
de 2007). Tabla 1. 
 
 
Tabla 1. Escala de Calificación RFT: 6-69 por Categorías 
Escala     # DE 
ITEMS 
RFT 
BAJO 
RFT 
MEDIO 
RFT 
ALTO 
(0-30%)  (31-50%)  (51-
100%) 
Composición familiar    9  0-3  4-5  6-9 
Servicios y prácticas de salud    19  0-6  7-10  11-19 
Condiciones psicoafectivas    15  0-5  6-8  9-15 
Situación socioeconómica    9  0-3  4-5  6-9 
Condiciones de vivienda y 
comunidad    10  0-3  4-5  6-10 
Manejo de menores    7  0-2  3-4       5-7 
RFT Total     69  0-21  22-35  36-69 
 
Fuente: RFT 6-69 Amaya P. (2007) última versión de calificación en el que se ajustaron puntajes 
por rangos mayores de estudios anteriores,  siendo: Alto= 21 puntos, Medio= 12 a 21 y Bajo= 
menos  de  12  puntos.  La  calificación  es  más  exigente  para  medidas  resolutivas  en  áreas  de 
promoción de la salud, prevención de la enfermedad, rehabilitación y control.  
 
 
3.8.2 Descripción del Instrumento Salud Familiar General ISF-GEN 25: 
 El instrumento Salud Familiar General: ISF GEN-25 (Amaya P., 1998, 2000, 2003) 
se inspira en los lineamientos conceptuales básicos de la Teoría de Organización 
Sistémica de Friedemann (1995) una teoría de enfermería que fue diseñada para 
describir y explicar la salud familiar utilizando la aproximación general de sistemas.  
Tomando estos conceptos en consideración, la salud familiar hace referencia al 
funcionamiento familiar y se define como: “la experiencia de congruencia en la 
familia y es lograda por el balance de cuatro metas, de acuerdo con la situación 
cambiante de la familia” (Friedemann, 1995, p.30).  
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Friedemann, enumera tres criterios requeridos para la salud familiar: la presencia 
de  las  cuatro  dimensiones  del  proceso  (mantenimiento,  cambio  del  sistema, 
cohesión e individuación), una razonable satisfacción con la organización familiar y 
una  congruencia  razonable  entre  el  sistema  familiar  y  el  sistema  primario 
ambiental
113. 
 
El instrumento Salud familiar General:  ISF GEN-25 fue desarrollado para medir 
cada una de las  cuatro dimensiones de proceso ( mantenimiento del sistema, 
cohesión, individuación y cambio del sistema) y la satisfacción de la familia que va 
de acuerdo a la forma como funciona.   Por ello, cada ítem debe ser abordado en 
dos escalas: una escala de Organización y una escala de Satisfacción
114.  
 
Este instrumento consta de 25 ítems, está diseñado en dos escalas denominadas 
de Likert, una escala de Organización (mide lo que la familia ES) y una escala de 
Satisfacción (mide el grado de satisfacción relacionado con lo que la familia  ES); 
ambas escalas puntúan en 4, 3, 2  o 1.  Los ítems están organizados en cuatro 
grupos según las dimensiones del proceso. 
 
Este  instrumento  ha  sido  sometido  a  varias  pruebas  psicométricas,  a  saber: 
Validez concurrente con el Apgar familiar y el ASF -E; Validez de contenido con 
índice de  Martuzza y el índice de validez de contenido igual  o mayor a .80 en 
ambas  medidas;  confiabilidad  (Alfa  Cronbach  de  .90  para  la  escala  de 
Organización y .91 para la escala de Satisfacción) 
A  continuación  se  presentan  las  escalas  de  Organización  y  Satisfacción  de 
Likert
115. 
 
 
  ESCALA  DE  ORGANIZACIÓN-  LIKERT  1-  4.  La  escala  de  organización 
significa lo que la familia HACE en el diario vivir. 
 
Familia altamente organizada: 87-100 puntos  
Familia organizada: 83- 86 puntos  
Familia poco organizada: 82 y menos puntos 
 
 
                                                           
113 FRIEDEMANN, citado por Amaya P.  pp..25. 
 
114 Ibíd., p.25. 
 
115 AMAYA. Riesgo Familiar Total 7-70. ISF-GEN 25. Op. cit.  
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  ESCALA DE SATISFACCIÓN- LIKERT 1-4. Significa lo que la familia ES y 
HACE en cada una de las dimensiones de proceso. 
 
Familia altamente satisfecha: 82-100 puntos 
Familia satisfecha: 68-81 puntos 
Familia poco satisfecha: 67 y menos puntos 
 
 
 
 
3.9 RECOLECCIÓN DE DATOS  
 
La recolección de los datos se realizó mediante la aplicación de los instrumentos 
Riesgo Familiar Total RFT: 6-69 y el Grado de Salud Familiar ISF: GEN-25 a los 
informantes  familiares  que  participaron  voluntariamente  en  el  estudio  de 
investigación.  No se tomaron los pacientes como informantes porque la situación 
de salud no lo permitía y el informante familiar fue seleccionado de acuerdo a los 
criterios de inclusión establecidos para dar cumplimiento a los principios éticos. 
 
El  escenario  de  la  investigación  fue  la  Unidad  Hospitalaria  Clínica  San  Pedro 
Claver.    Las  entrevistas  fueron  realizadas  en  los  pisos  quirúrgicos  sexto  sur  y 
norte,  en  horario  de  la  tarde,  por  ser  este  espacio  el  que  congrega  un  mayor 
número de visitantes familiares.  Se buscó un lugar apropiado en cada piso para la 
realización de las entrevistas, de tal manera que se desarrollara en un ambiente 
de mayor tranquilidad y privacidad, que facilitara la comprensión del enunciado de 
las  preguntas  y  evitar  confusiones  en  las  respuestas  por  parte  del  informante 
familiar. 
  
Por ser estos servicios de alta complejidad, las visitas son restringidas y el tiempo 
es valioso, pues cada miembro familiar desea acompañar a la persona que se 
encuentra institucionalizada.  Este aspecto motivó hacer la solicitud al Director del 
hospital  para  que  permitiera  el  ingreso  a  la  clínica  de  otro  miembro  familiar  o 
amigo mientras se llevaba a cabo la entrevista con el informante de la familia, 
principalmente  en  aquellos  casos  donde  el  tiempo  se  convertía  en  un  factor 
limitante  para  participar  en  el  estudio  (promedio  45-60  minutos  por  entrevista).  
Este apoyo institucional fue importante porque no redujo el tiempo asignado a las 
visitas  de  las  personas  participantes  en  la  investigación  y  también  se  logró 
disminuir la ansiedad por contestar rápidamente las preguntas del instrumento.  
 
Para  el  logro  en  la  recolección  de  los  datos  se  resalta  el  apoyo  del  talento 
humano,  institucional  en  términos  de  la  Unidad  Hospitalaria  y  Facultad  de  
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Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia.  Los estudiantes auxiliares 
que fueron un apoyo importante en la recolección de la información de las familias 
fueron  seleccionados,  entrenados  por  la  investigadora  y  sus  honorarios  fueron 
aportados por ella.  
 
 
3.9.1 Procedimiento para la Investigación:  
Para desarrollar la presente investigación se tuvo en cuenta el siguiente proceso:  
 
  Solicitud de aprobación al Consejo Directivo de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad  Nacional  de  Colombia  para  la  realización  de  la  investigación 
propuesta  para  optar  al  título  de  la  Maestría  en  Enfermería  con  énfasis  en 
Salud Familiar. 
  Solicitud  de  permiso  al  Director  de  la  institución  de  la  Unidad  Hospitalaria 
Clínica San Pedro Claver, donde se va a desarrollar la investigación. 
  Solicitud por escrito a Amaya P. para la autorización de aplicar el instrumento 
de Riesgo Familiar Total (RFT: 6-69) y el Grado de Salud Familiar ISF: GEN-
25. (Anexo E.). 
  La investigadora fue entrenada por parte de la autora del instrumento para su 
aplicación posterior en la investigación. 
  Selección y entrenamiento de las personas que apoyaron al investigador en la 
aplicación  del  instrumento  (cuatro  estudiantes  de  séptimo  semestre  de  la 
carrera  de  enfermería  que  cursaban  Enfermería  del  Adulto  en  la  institución 
donde se desarrolló la investigación). 
  Aplicación  de  la  prueba  piloto  a  un  grupo  de  ocho  familias  con  adultos 
quirúrgicos  institucionalizados  que  se  encuentran  en  la  Unidad  Hospitalaria 
Clínica San Pedro Claver que cumplían con los requisitos de inclusión. 
  Análisis de los datos obtenidos en el estudio de la prueba piloto y realización 
de  ajustes  pertinentes  al  procedimiento  para  facilitar  su  comprensión  y 
minimizar posibles dificultades en la aplicación de la muestra del estudio.  
  Planeación  de  las  visitas  según  el  tiempo  disponible  de  los  informantes 
familiares de la muestra seleccionada. 
  Organización,  procesamiento  de  los  datos,  descripción  y  análisis  de  datos, 
presentación de resultados, conclusiones y recomendaciones.  
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3.9.2 Prueba Piloto: En la prueba piloto fueron aplicados los instrumentos RFT: 
7-70 y el ISF: GEN-25 a ocho familias con adultos quirúrgicos institucionalizados 
que  se  encuentran  en  la  Unidad  Hospitalaria  Clínica  San  Pedro  Claver,  que 
participaron en esta prueba voluntariamente y los cuales firmaron el formato de 
consentimiento informado previo a la entrevista (Anexo D.).  Las entrevistas fueron 
realizadas en el horario de la tarde, acordando la hora y el sitio más cómodo para 
el informante familiar. 
 
El propósito de la prueba piloto fue lograr habilidad en el manejo del instrumento 
respecto a la forma de hacer las preguntas que permita la comprensión; hacer una 
entrevista  en  lugar  de  una  encuesta  con  el  fin  de  crear  acercamiento  con  el 
informante que genere confianza para que las respuestas sean lo más cercanas a 
la realidad que viven las familias. 
 
El entrenamiento de la investigadora por parte de la autora de los instrumentos, 
permitió posteriormente realizar un taller a los auxiliares de investigación.  Los 
informantes  fueron  especialmente  mujeres  (hijas  y  madres)  de  adultos 
hospitalizados  por  un  evento  quirúrgico,  quienes  ejercían  el  rol  de  cuidador.  
Finalizado el proceso de aplicación del instrumento para la prueba piloto se realizó 
una evaluación; dentro de la cual se destacaron los siguientes aspectos:  
 
  Los auxiliares de investigación manifestaron que la investigadora les enseñó a 
manejar el instrumento en una forma agradable e interactiva con el familiar 
informante,  explicando  claramente  aquellas  preguntas  extensas  que  podían 
generar confusión en la respuesta, sin que esto alterara el sentido de la misma. 
  Finalmente,  los  auxiliares  evaluaron  la  experiencia  que  se  les  dio  para 
participar en la investigación.  Cada entrevista fue realizada con mucho agrado 
y compromiso y dejó en ellos un gran aprendizaje respecto a la importancia de 
involucrar a la familia en el cuidado del adulto institucionalizado, ya que los 
familiares expresaron la ansiedad y el temor que sentían frente a todos  los 
problemas  que  desencadenaba  una  hospitalización,  entre  ellos  aceptar  un 
diagnóstico de difícil manejo familiar. 
 
 
3.9.3 Sistema de Calificación: El sistema de calificación de la prueba piloto se 
realizó según la escala de calificación de riesgo del instrumento RFT: 7-70, la cual 
se categoriza de acuerdo a la puntuación total obtenida en el instrumento, cuyos  
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rangos son: riesgo bajo (0-12 puntos), riesgo medio (13-21 puntos) y riesgo alto 
(22  o  más  puntos),  los  cuales  fueron  posteriormente  ajustados  para  el estudio 
principal. 
 
De igual manera que para el instrumento RFT: 7-70, la puntuación de las escalas 
de organización y satisfacción se clasifican en una de las tres categorías, teniendo 
en cuenta los criterios establecidos por la autora del instrumento.  La escala de 
organización de las familias son clasificadas como: poco organizadas si puntúan 
con valores inferiores o iguales a 82, organizadas si puntúan con valores entre 83 
y 86 puntos y familias altamente organizadas si puntúan con valores superiores a 
87.  Del mismo modo, las familias son catalogadas en la escala de satisfacción 
como:  poco  satisfechas  si  puntúan  con  valores  inferiores  o  iguales  a  67, 
satisfechas  si  puntúan  entre  68  y  81  y  altamente  satisfechas  si  puntúan  con 
valores superiores o iguales a 82. 
 
Para la prueba piloto se utilizó el instrumento RFT: 7-70 y para la investigación se 
aplicó el RFT: 6-69.  La autora de los instrumentos, Amaya P. (2007), tomó la 
decisión de modificar el instrumento RFT: 7-70 a RFT: 6-69 para ser aplicado a la 
presente investigación.  La diferencia con respecto al anterior consiste en que los 
puntajes fueron ajustados a rangos mayores de los trabajados en los estudios de 
investigación anteriores.  
El sistema de calificación utilizado se ajustó a una medición más estricta de los 
rangos de calificación así: promedio aritmético y desviación estándar +1 – 1.  Esto 
se realizó obedeciendo a principios de medición para medidas resolutivas en los 
programas  de  salud  relacionados  con  promoción,  prevención,  rehabilitación  y 
control. 
 
 
3.9.4 Resultados y discusión de la Prueba Piloto: De las ocho familias a las 
cuales  se  les  aplicó  el  instrumento,  los  resultados  arrojaron  la  siguiente 
información:  
Tres familias son nucleares y tres extensas; cuatro familias tienen más de 20 años 
de permanencia en el sector y dos con 5 y 10 años; la mayoría de los familiares 
entrevistados fueron madres de familia; las edades promedio de los miembros de 
la familia oscilan entre 29 y 58 años; en cinco familias entrevistadas la mitad o 
más de sus miembros presentan problemas de salud oral; las enfermedades de 
mayor incidencia en estas familias son la hipertensión y el cáncer, y dos de ellas 
presentan  ambas  enfermedades;  tres  familias  reportan  apoyo  en  una  única  
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institución (grupo recreativo y grupo religioso) y tres familias reportan apoyo de 
dos instituciones.  
 
 
3.9.5 Resultados de la aplicación del instrumento RFT: 7-70 de la 
prueba piloto: 
 
  Composición familiar: cinco de las ocho familias tienen riesgo alto. 
  Servicios y prácticas de salud: siete de ocho familias presentan riesgo  alto en 
el ítem 10 (si hay más de una persona enferma en la familia de convivencia); 6 
de 8 familias presentan riesgo alto en el ítem 14 (presencia de problemas de 
salud no controlados) y en el ítem 20 (frente a la enfermedad, se acude a la 
automedicación, farmaceuta y no es necesario acudir al médico). 
  Condiciones psicoafectivas: en ninguno de los ítems que evalúa este aspecto 
aparecen más de tres familias con riesgo alto.  
  Situación socioeconómica: 7 de las 8 familias presentan riesgo  alto en el ítem 
52 (“…los ancianos y los ni￱os reciben alimentaci￳n especial…”); y cuatro de 
ocho familias presentan riesgo  alto en el ítem 50 (las entradas económicas de 
su familia no son suficientes para pagar la salud de sus miembros). 
  Condiciones de vivienda y vecindario: la mitad de las familias presentan riesgo 
alto en el ítem 60. (En el sitio donde vive con su familia, viven también perros, 
gatos, etc, o hay presencia de ratones, ratas, pulgas…).  
  Manejo de menores: tres de ocho familias presentaron riesgo alto en el ítem 68 
(manejo  adecuado  de  las  enfermedades  de  los  niños)  y  en  el  ítem  69 
(seguimiento que la familia hace del crecimiento, desarrollo y nutrición de los 
niños).  
 
Teniendo en cuenta la información familiar de cada individuo obtenida en los ocho 
formularios del RFT: 7-70, haciendo la igualación con el prorrateo y de acuerdo a 
la  escala  de  riesgo,  se  encontró  que  dos  familias  tienen  riesgo  alto,  cinco 
aparecen con riesgo medio o moderado y una sola familia fue clasificada en riesgo 
bajo.  
 
Los resultados del RFT: 7-70 de la prueba piloto son coherentes con el marco 
teórico, en lo que hace referencia al impacto que tiene la enfermedad en la familia, 
cuando uno de sus miembros se encuentra hospitalizado, aspecto que tiende a 
acentuarse cuando hay que realizar un proceso quirúrgico . 
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3.9.6  Resultados  de  la  aplicación  del  instrumento  Grado  de  Salud 
Familiar General: ISF GEN-25: Al considerar de modo general las escalas de 
Organización y Satisfacción, se identificó en la escala de organización que el ítem 
2 (El cariño entre las personas de su familia los hace sentir unidos) y 6 (En su 
familia  permanecen  unidos  en  las  buenas  y  en  las  malas)  puntuaron alto.  En 
contraste,  el  ítem  7  (En  su  familia  se  castiga  el  incumplimiento  de  oficios  y 
deberes) fue el que más bajo puntuó en esta escala.  
 
De igual manera, en la escala de satisfacción, el ítem 6 (En su familia permanecen 
unidos en las buenas y en las malas) y el ítem 23 (Uds. Celebran en familia fechas 
especiales…) presentaron los puntajes más altos.  En contraste, el ítem 14 (Los 
deberes de la casa se hacen a tiempo) fue el que más bajo puntuó en esta escala. 
Existe un índice de correlación alto entre las puntuaciones obtenidas en la escalas 
de organización y satisfacción (correlación de Pearson de 0.698). 
 
 
 
 
 
3.9.7 Conclusiones y recomendaciones de los resultados de la 
aplicación de la prueba piloto 
 
  Al comparar cada una de las ocho (8) familias entrevistadas según riesgo y 
escala  de  organización  y  satisfacción  se  encontró  que  las  dos  familias 
clasificadas  en  riesgo  alto  son  consideradas  organizadas  y  satisfechas;  la 
familia  clasificada  en  bajo  riesgo  fue  considerada  altamente  organizada  y 
altamente  satisfecha  y  las  de  riesgo  medio  o  moderado  fluctuaron  entre 
altamente  organizadas  y  satisfechas  y  algunas  alternaron  entre  altamente 
organizadas y satisfechas u organizadas y altamente satisfechas. 
 
Las consideraciones anteriores muestran que no existe una tendencia lineal 
entre la relación de riesgo, grado de organización y de satisfacción.  Esto se 
puede presentar porque las familias muchas veces no son conscientes de los 
riesgos a los cuales  están expuestos y su dinámica familiar conlleva a que 
perciban satisfacción por lo que son y por lo que hacen, ya que el concepto de 
satisfacción  implica  subjetividad,  es  decir,  depende  de  la  forma  como  cada 
individuo perciba a su familia.  
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  Respecto a la aplicación del instrumento se observa que la mayor parte de las 
preguntas del RFT: 7-70 son extensas y algunas de ellas como las preguntas 
número 49 y 50 están planteadas en términos negativos, lo cual se presta a 
confusión en el momento de consignar la respuesta. 
  Es necesario el prorrateo con el fin de compensar el número de preguntas no 
contestadas. 
  El  instrumento  no  puede  ser  diligenciado  por  el  entrevistado  ya  que  varias 
preguntas  no  son  fáciles  de  comprender  y  requieren  ser  precisadas  por  el 
entrevistador. 
  El estrato para la aplicación del instrumento es 1, 2 y 3, al aplicarlo al estrato 3 
como son la mayoría de las familias de la Clínica San Pedro Claver se observa 
que la forma como están redactadas algunas preguntas no se ajustan a su 
nivel de escolaridad (mayoría de informantes familiares). 
  Es un instrumento que requiere interacción sólida por para generar confianza 
durante la entrevista. 
  El  entrevistador  debe  conocer  bien  el  escenario  donde  se  realiza  la 
investigación,  pues  surgen  preguntas  que  deben  ser  contestadas 
oportunamente respecto a los servicios que ofrece la institución.  
  La parte del instrumento que hace relación con el grado de salud familiar en 
sus  dos  escalas  requiere  concentración  porque  se  pueden  confundir  las 
preguntas.  
  Para lograr una buena muestra, es clave conocer bien el escenario del estudio 
investigativo  y  que  el  investigador  tenga  reconocimiento  profesional  en  la 
institución. 
 
 
3.10 LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 
Los resultados de la investigación no se pueden generalizar a todas las familias 
con adultos quirúrgicos.  
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4. RESULTADOS Y ANÁLISIS 
  
 
 
Riesgo Familiar Total RFT: 6-69 y Grado de Salud Familiar General: ISF GEN-
25 aplicados en 202 familias. 
 
 
En este capítulo se presenta la descripción y análisis cuantitativo de los resultados 
obtenidos al caracterizar las familias del estudio mediante el instrumento RFT: 6-
69.  El análisis se realizó con base en el objetivo general, los objetivos específicos 
y el marco teórico de la investigación.  
 
Los datos fueron obtenidos a partir de la información suministrada a través de las 
entrevistas realizadas a 202 familias (conformadas por 928 personas) con adultos 
quirúrgicos  institucionalizados  que  se  encuentran  en  la  Unidad  Hospitalaria 
“Clínica  San  Pedro  Claver”.   Cada  entrevista  fue  acordada  previamente  con  el 
familiar informante y se dio cumplimiento con los requisitos éticos establecidos. 
 
  En  primer  lugar,  se  reportan  algunas  características  generales  de  las 
familias entrevistadas como el tipo de familia, el tiempo de permanencia en 
el  sector  de  vivienda,  el  rol  del  entrevistado,  el  número  y  tipo  de 
enfermedades  de  carácter  familiar,  las  instituciones  de  apoyo  familiar  y 
características de los miembros de las familias como su edad, género y su 
estado  de  salud  (sano,  enfermo  o  en  riesgo)  según  la  percepción  de  la 
persona entrevistada.  
  En una segunda parte, se reportan los resultados del Riesgo Familiar Total 
(RFT)  de  las  202  familias,  dedicándole  un  apartado  a  los  resultados 
generales  y  otro a  los  resultados  discriminados de acuerdo  con  las  seis 
dimensiones del instrumento.  
  En tercer lugar, se hace un reporte de los resultados obtenidos en las dos 
escalas  del  instrumento  Grado  de  Salud  Familiar  General:  ISF  GEN-25 
(Escala de Organización y Escala de Satisfacción) que miden el grado de 
salud familiar.  Estos resultados se presentan tanto en términos generales 
como atendiendo a las puntuaciones individuales en los 25 ítems.  
 
Finalmente,  se  recogen  los  resultados  generales  más  importantes  del presente 
estudio y se procede a realizar el análisis correspondiente. 
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4.1 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN  
 
El proceso de análisis estadístico fue el siguiente: la recolección de la información 
se realizó por medio del instrumento RFT: 7-70 modificado a RFT: 6-69 por la 
autora doctora Pilar Amaya y el ISF: GEN-25 a las familias con adultos quirúrgicos 
ubicados en los pisos sexto sector sur y norte de la Clínica San Pedro Claver 
durante el periodo comprendido entre marzo y junio de 2007. 
 
Una vez recolectada la información de las 202 familias, se procedió a construir una 
base de datos en Access y después de procesar la información fue trasladada a 
Excel y finalmente, al programa estadístico SPSS para su análisis. 
 
El análisis estadístico comenzó con la descripción general correspondiente a las 
características generales de las 202 familias, se tuvo en cuenta el tipo de familia, 
tiempo de permanencia en el sector de vivienda, el rol del entrevistado, el número 
y tipo de enfermedades de carácter familiar, las instituciones de apoyo familiar y 
las características de los miembros de la familias como: la edad, el género y el 
estado de salud (sano, enfermo o en riesgo) según la percepción de la persona 
entrevistada. 
 
Posteriormente, se procedió a medir el Riesgo Familiar Total de estas familias, así 
como  el  riesgo  existente  en  cada  una  de  las  seis  dimensiones  o  categorías 
constitutivas del instrumento (composición familiar, servicios y prácticas de salud, 
condiciones psicoafectivas, situación socioeconómica, condiciones de vivienda y 
vecindario  y  manejo  de  menores).  En  cada  categoría  se  tuvo  en  cuenta  los 
resultados arrojados por los ítems que las conforman con el propósito de poder 
determinar aquellas características que aportan  para incrementar o disminuir el 
riesgo a cada dimensión. 
 
Los ítems 15, 25, 33, 35, 42, 46 y 47 del RFT: 6-69 se calificaron como “no aplica” 
(NA) por error en la recolección de la información, lo cual incide en la muestra de 
cada uno de ellos y se aplicó prorrateo teniendo en cuenta que la muestra de la 
investigación  es  de  202  familias,  este  error  fue  bajo  desde  el  punto  de  vista 
estadístico ya que no alcanza a alterar la cifra total del RFT.  
Sin embargo, por instructivo todos los ítems excepto manejo de menores se les 
admite está calificación para aquellas familias donde no hay niños menores de 12 
años como es el caso de las familias del estudio y se aplicó la fórmula de prorrateo 
en los ítems clasificados como “no aplica “ : 
K
RFTx
P RFT
69
, donde RFT es el 
puntaje inicial, RFT-P es el puntaje RFT prorrateado y K es el número de ítems 
que contest￳ el evaluado, “si” o “no”.   
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Finalmente, se describen los resultados del Grado de Salud Familiar haciendo un 
reporte  de  los  resultados  obtenidos  en  las  Escalas  de  Organización  y  de 
Satisfacción.    Estos  resultados  son  analizados  atendiendo  a  las  puntuaciones 
individuales de los 25 ítems. La organización y presentación de los datos se hizo 
por medio de tablas y gráficas. 
Los  resultados  fueron  analizados  a  la  luz  del  marco  teórico,  lo  cual  permitió 
construir  los  puntos  de  discusión,  conclusiones  y  recomendaciones  finales  del 
estudio investigativo presentado. 
 
 
4.2 IDENTIFICACIÓN DE LA FAMILIA 
 
 
Figura 1. Tipología familiar 
 
                             
 
Fuente: Resultado según instrumento RFT: 6-69. Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007. 
 
 
En la Figura 1. puede apreciarse el predominio de la familia nuclear (N) que se 
presenta  en  43%  de los  casos;  luego  están  las  familias  nucleares  modificadas 
(NM)  que  constituyen  el  23%,  el  tercer  lugar  lo  ocupa  la  familia  nuclear  
reconstruida  (NR) que constituye el 17%.  También se puede apreciar que las 
familias extensas (E) son un 15%, mientras que las extensas modificadas (EM) y 
las atípicas (A) apenas alcanzan al 1%.  
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En las familias del estudio se observa que predomina la nuclear, cuyo porcentaje 
está por debajo de lo establecido para Colombia (48%)
116.  Desde el punto de vista 
de la tipología familiar, cuando un adulto se encuentra hospitalizado  es importante 
analizar el cambio de rol en otros miembros de la familia para evitar sobrecarga 
física y mental de la persona que asume el rol de cuidador, el cual puede  originar 
mayor alteración en la dinámica familiar.   
 
De acuerdo a los datos estadísticos, los informantes familiare s fueron en su 
mayoría mujeres  con un promedio de edad de 40 años, es decir son personas 
adultas productivas y por el acontecimiento quirúrgico de un miembro de la familia 
puede ejercer una triple carga: trabajo, cuidado al adulto institucionalizado en el rol 
de cuidadora y además, las tareas en el hogar.  
 
 
Tabla 2. Rol de la persona entrevistada 
Rol     Frecuencia  Porcentaje 
Abuela    9  4% 
Hija    73  36% 
Hijo    15  7% 
Madre    43  21% 
Nieta    2  1% 
Nieto    3  1% 
Nuera    3  1% 
Padre    12  6% 
Parientes     21  10% 
Sobrina    20  10% 
Sobrino    1  0% 
Total     202  100% 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007. 
 
 
                                                           
116 COLOMBIA. DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADÍSTICA (DANE). 
Censo General 2005. Bogotá 2006 
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Al explorar el rol o parentesco de la persona que fue entrevistada se encontró que 
la mayoría son personas del género femenino y que, como se puede constatar en 
la Tabla 2., el 36 % son hijas, 21% son madres y 10% son sobrinas.  Del 14% de 
los hombres que fueron entrevistados, la mitad son hijos y un poco menos de la 
mitad son padres (7 y 6% del total de entrevistados, respectivamente).  
 
Los datos confirman el gran porcentaje de familias nucleares, en las cuales se 
observa que las hijas son las que cuidan a la madre o padre hospitalizado y en las 
familias nucleares modificadas y nuclear reconstruida se ve la importancia del rol 
de los abuelos en el cubrimiento de las necesidades familiares.  El trabajo de los 
cuidadores puede limitar las visitas hospitalarias, y estas personas acuden en un 
momento dado al apoyo de sus padres para cuidar al adulto que se encuentra 
hospitalizado por un proceso quirúrgico. 
Situación similar puede ocurrir con las familias nuclear modificada 23%, cifra que 
se encuentra por debajo de los datos del DANE 28%
117 porque la situación tiende 
a complicarse, ya que en una sola persona recae la responsabilidad de sus 
miembros,  más  cuando  el  padre  o  madre  a  cargo  es  quien  se  encuentra 
hospitalizado y si los hijos son  menores de edad, la custodia de ellos se puede 
quebrantar y alterar de alguna manera la educación de los mismos, además de 
alterarse negativamente el ingreso económico de las familias en cuestión.  
 
 
COMPOSICIÓN FAMILIAR Y RIESGOS INDIVIDUALES  
 
De  las  202  familias  entrevistadas  (928  personas),  el  55.7%  son  de  género 
femenino (517 personas) y 44.3% son de género masculino (411 personas).  Este 
porcentaje de género femenino es superior al estimado a nivel nacional (50.55%) y 
de Bogotá (51.82%) según datos del DANE (2005)
118. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                           
117 COLOMBIA. DANE. Censo General 2005. Op. cit. 
118 COLOMBIA. DANE. Disponible en <www.dane.gov.co/filesinvestigaciones/población/series 
proyecciones/>   
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Figura 2. Edades de los miembros de las familias 
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Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6- 69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007. 
 
 
Las edades de las 928 personas oscilan entre 1 y 96 años, la edad promedio es 
40 años (con una desviación estándar de 22.4).  Es decir, son personas adultas 
que se encuentran en etapa productiva y pertenecen al régimen contributivo del 
Seguro Social, bien sea en calidad de cotizante, beneficiario o pensionado.  
 
En la Figura 2. que muestra el histograma de edades de los miembros de la familia 
se observa que el mayor número de personas se concentra en adultos seguidos 
por menores de 13 años y mayores de 73 años. 
 
En las familias entrevistadas se encontró que el 72% no ha recibido educación 
sexual, dato que contrasta con el 28% que sí recibió este tipo de educación.  Se 
observa en la recolección de la información que a mayor edad de las personas 
entrevistadas la información sobre educación sexual es menor. 
 
El estado de salud de los 928 miembros de las familias según la percepción de la 
persona entrevistada muestra una proporción muy semejante entre los miembros 
percibidos como enfermos (46.6%) y los percibidos como sanos (44%).  Tan sólo 
tres  personas fueron  reconocidas  como  “en  riesgo”,  y  de  85  (que  equivalen  al 
9.2%) no se contó con esta información.  Es decir, casi la mitad de la población 
entrevistada se percibe enferma y son manifestaciones de enfermedades crónicas  
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tales como: hipertensión, diabetes y artritis.  Estos datos son necesarios para  que 
el  profesional  de  enfermería  pueda  planear  intervenciones  de  promoción  de  la 
salud y prevención de la enfermedad, dirigidas a ayudar a la familia en el rol de 
cuidador y fomento de prácticas de autocuidado que permita responsabilizar al 
individuo, familia y comunidad a crear prácticas saludables tendientes a mejorar la 
calidad de vida.  
 
Las  cifras  de  morbilidad  identificadas  en  estas  familias  son  un  reflejo  de  las 
enfermedades  que  actualmente  sufre  la  población  colombiana,  por  tanto,  para 
incidir en ellas se requiere de una política pública con énfasis en promoción de la 
salud cuyas intervenciones estén orientadas a modificar hábitos y estilos de vida 
que son nocivos para la salud.  Sin embargo, con preocupación, se observa que 
aún se centra en la curación, lo cual abarca la mayor parte del presupuesto para la 
salud y queda muy poco para invertir en promoción y prevención.  
 
 
Tabla 3. Distribución de la presencia de accidentes, de problemas de salud 
oral y de agudeza visual o auditiva de los miembros de las familias 
 
Respuesta 
   Accidentes  Salud Oral  Agudeza Visual 
o Auditiva 
  Frec.  %  Frec.  %  Frec.  % 
Riesgo     51  5%  336  36%  265  29% 
    n= 928 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007. 
 
 
 
Al examinar la presencia de accidentes y de problemas asociados con la salud 
oral y la agudeza visual o auditiva de los miembros de las 202 familias del estudio 
se  destacan  los  problemas  de  salud oral  (36%)  de  acuerdo  con  los  datos  que 
registra la Tabla 3.  A éstos le siguen los relativos a la agudeza visual o auditiva 
(29%).  La ocurrencia de accidentes se presentó en un 5% (trauma).  
 
A  pesar  de  que  estas  personas  cuentan  en  su  mayoría  con  un  sistema  de 
aseguramiento en salud, cuentan con una EPS (afiliación al Régimen Contributivo 
del Seguro Social), a través de la entrevistas se observó que muchos de ellos no 
tienen la cultura de ir al odontólogo periódicamente, sólo acuden cuando existe un 
problema dental que comienza a producir dolor.  Aunque el sistema de salud cubre  
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esta problemática, hay deficiencia en hábitos higiénicos y muy pocos asisten a 
consulta de profilaxis odontológica; lo cual puede conllevar al origen de muchas 
enfermedades en el adulto o complicarse con otras ya existentes.  Estos datos se 
pueden verificar en los resultados de la aplicación del instrumento RFT: 6-69 y el 
análisis correspondiente a los hallazgos. 
 
Con  respecto  a  los  problemas  visual  y  auditivo,  según  percepción  de  los 
informantes (29%), es uno de los problemas de salud que se encuentra con más 
frecuencia en adultos mayores, es decir, se acentúan con la edad por el desgaste 
normal que ocurre en la etapa del envejecimiento. 
 
 
Figura 3. Tiempo de permanencia en el sector 
 
 
 
 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69. Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007 
 
 
Las familias del estudio tienen un promedio de residencia en el sector de 23 años; 
no obstante, este tiempo oscila entre uno y 94 años de permanencia.  En la Figura 
3.  puede observarse el histograma que ilustra el tiempo que lleva la familia en el 
sector de residencia.  El histograma muestra que en general las familias llevan un 
tiempo  considerable  de  estar  ubicadas  en  un  mismo  sitio  (la  mayoría  son 
residentes en Bogotá)  y básicamente los años de permanencia oscilan entre 0  
 
 
 
 
 
94 
 
años (11% de las familias) y 50 años (6% de las familias).  Así mismo, llama la 
atención  la  presencia  de  alrededor  de  6  familias  con  70  o  más  años  de  estar 
ubicadas sus residencias en un mismo sector.  
 
Los  datos  encontrados  muestran  cierta  estabilidad  en  la  permanencia  de  la 
vivienda,  lo  cual  puede  traer  apoyos  en  el  vecindario  y  facilitar  el  desarrollo 
programas de promoción, prevención y atención circunscrita al hogar. 
 
 
Tabla 4. Cantidad de miembros por la familia 
 
 
Total miembros 
por Familia     Familias  Porcentaje 
1      2   1% 
2    31  15% 
3     42  21% 
4     40  20% 
5     32  16% 
6    18  9% 
7    17  8% 
8    10  5% 
9      5  2% 
12      2  1% 
Total     202  100% 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6 – 69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá 2007. 
 
 
En la Tabla 4. se observa que las familias con 3 y 4 miembros familiares en sus 
hogares  de  convivencia  agrupan  el 41%.   Existe  una  proporción  semejante de 
familias  con  menos  miembros  (15%  tiene  sólo  dos  miembros)  y  con  cinco 
miembros (16%).  En otras palabras, los datos revelan (promedio aritmético igual a 
4.2), es decir, la tendencia en este grupo de familias es a tener un promedio de 
cuatro miembros.  
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ANTECEDENTES DE CARÁCTER FAMILIAR 
 
La Figura 4. expone la forma como se distribuye el número de enfermedades de 
carácter  familiar  y  revela  que  aunque  28%  de  las  familias  registran  dos 
enfermedades,  también  se  cuenta  con  grupos  importantes  de  familias  que 
registran tres o más y que alcanzan a constituir un 43%.  
 
 
Figura 4. Total de enfermedades de carácter familiar en tres últimas 
generaciones 
 
 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá 2007. 
 
 
Al atender el tipo de enfermedad, se encontró que la hipertensión arterial (HTA) 
afecta a más de la mitad de las 202 familias puesto que, como lo muestra la Tabla 
5., esta problemática se presenta en 63% de las familias.  Con porcentajes que 
decrecen a la mitad, aparece el cáncer (34%), la diabetes (33%) y el infarto agudo 
del miocardio (33%).  Como se puede apreciar en la Figura 5., el 21% de las 
familias reportan una sola enfermedad como antecedente, dato que contrasta con 
el 70% de las familias que reportan de dos a cinco enfermedades.  
 
En  el  contexto  mundial  hay  interés  por  conocer  el  progreso  en  cuanto  a  la 
situación y reducción de las Enfermedades Crónicas no transmisibles, las cuales 
han  ido  aumentando  a  pesar  de  las  múltiples  estrategias  gestadas  desde 
instancias  internacionales  como  la  Organización  Mundial  de  la  Salud  y  la  
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Organización  Panamericana  de  la  Salud  para  América  Latina
119.    Según  los 
patrones epidemiológicos la tendencia para América Latina  demuestra  que las 
enfermedades crónicas y degenerativas están ocupando los primeros lugares  de 
morbi-mortalidad en la población.  Esta situación puede empeorar debido a que los 
actuales esquemas de atención en salud están enfocados hacia la parte curativa y 
la asistencia en las etapas agudas de la enfermedad. 
 
Se puede concluir  que el panorama para América Latina no dista mucho de la 
tendencia a nivel mundial y mucho menos del  local colombiano, por consiguiente 
es  relevante  reconocer  la  necesidad   de  promover  la  salud  apoyados  en 
estrategias novedosas que se articulen con las políticas de salud del país. 
 
 
Tabla 5. Enfermedades de carácter familiar 
 
Antecedentes en la 
familia de…     # de 
Familias  % 
Hipertensión arterial    127  63% 
Cáncer      69  34% 
Diabetes      66  33% 
Infarto agudo      67  33% 
Artritis      41  20% 
Enfermedad renal      26  13% 
Anemia      23  11% 
Asma      15  7% 
Epilepsia         7  3% 
n= 202 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro 
Claver, Bogotá, 2007. 
 
Como se puede observar en la Tabla 5., las enfermedades de carácter familiar 
presentes en esta población de adultos son dolencias crónicas que con el tiempo 
pueden tener episodios de tipo agudo y cuyo tratamiento de elección es quirúrgico.  
                                                           
119 ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD (OMS). Preparación de los profesionales de la 
atención de salud para el siglo XXI: El reto de las enfermedades crónicas. Ginebra: 2005.p.73 ilus.  
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Enfermedades que involucran un volumen importante en las familias estudiadas 
como se muestra en la Tabla 5., tienen un peso importante en la valoración del 
riesgo  quirúrgico  por  las  complicaciones  que  se  pueden  producir  durante  la 
cirugía.   Se resalta que los miembros de las familias de adultos quirúrgicos en un 
28% tienen dos enfermedades y en un 43% tres o más, lo cual implica mayor 
complicación postoperatoria.  
 
Estas enfermedades tienen implicaciones graves para la salud y constituyen un 
riesgo familiar debido a que algunas son de origen hereditario, lo cual afecta a la 
familia en general.  En la Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver (pisos 
quirúrgicos  sexto  norte  y  sur)  se  muestra  la  presencia  de  estas  patologías  en 
forma aguda. 
 
En  relación  con  las  instituciones  de  apoyo  familiar,  la  mayoría  de  las  familias 
tienen  solo  una  institución  de  apoyo,  tal  como  lo  representa  la  Figura  5.    Los 
grupos  religiosos  y  los  centros  de  salud  son  las  principales  fuentes  de  apoyo, 
conforme con los datos que expone la Tabla 6., habiendo un predominio de los 
primeros ya que estos grupos aparecen en 47% de las familias, mientras que los 
centros de salud aparecen en 31%.  
 
 
Figura 5. Instituciones de apoyo familiar 
 
 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá 2007 
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Según  el  momento  que  están  viviendo  estas  familias  con  un  adulto  que  se 
encuentra  enfermo  y  que  va  a  ser  operado  o  intervenido  quirúrgicamente  con 
diagnósticos  muchas  veces  complicados,  es  entendible  la  importancia  que  la 
familia asigna al aspecto religioso por el estado de salud, también otorgan un valor 
significativo a los servicios de salud ya que éstos dan la posibilidad de retornar a la 
recuperación y a la cotidianidad de la vida.  
 
El componente religioso juega un papel muy importante cuando está en juego la 
vida de las personas, en particular cuando hay de por medio una cirugía, persiste 
siempre el miedo a complicarse, a salir en malas condiciones y en otros casos es 
más inminente el riesgo de morir; por ello, la persona enferma y sus familiares 
tienen la tendencia a entregarse a un ser superior indistintamente de la religión 
que  profesen.    El  apoyo  de  los  grupos  religiosos  y  la  ayuda  espiritual  son 
necesarios porque permiten a las familias desahogarse y recibir consuelo frente a 
una  situación  de  crisis;  los  valores  y  las  creencias  religiosas  tiene  un  gran 
significado en el cuidado de la salud, ya que la fe incentiva a luchar y a vivir.  
 
Los centros de salud siguen en su orden como institución de apoyo de las familias, 
principalmente  en  aspectos  relacionados  con  el  cuidado  de  enfermedades 
crónicas  que  requieren  tratamiento  especial  y  en  situaciones  agudas  de  la 
enfermedad  cuyo  tratamiento  es  quirúrgico,  la  ayuda  económica  que  aporta  la 
institución en esos momentos es valiosa; la sala de cirugía tiene un costo alto en 
el cuidado de la salud por ser un servicio muy especializado, de alta complejidad 
tecnológica. 
 
La familia como apoyo ocupó el 88%.  Este dato es entendible debido a que en 
situaciones críticas de salud, la familia tiende a unirse para dar respuesta a la 
recuperación del estado de salud de uno de sus miembros.  Las familias nucleares 
que  son  las  que  presentaron  mayor  porcentaje  en  las  familias  de  adultos 
quirúrgicos (43%) tienden a buscar apoyos para lograr hacer cambio de roles y 
dedicar  el  tiempo  necesario  al  cuidado  de  la  persona  que  se  encuentra 
hospitalizada. 
 
El trabajo como institución de apoyo obtuvo solo el 5%, indica que este no es 
considerado importante en este momento a pesar de que las familias del estudio 
son usuarios de la Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver y por ende, son 
trabajadores pertenecientes al régimen contributivo en el marco de la Ley 100 de 
1993.  Ellos ven el servicio de salud como apoyo pero, como cuentan con él, no lo 
relacionan con el trabajo.   
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El hecho de identificar las instituciones de apoyo familiar permite trabajar con las 
familias de adultos quirúrgicos institucionalizados en aspectos de prevención de la 
enfermedad y algunas actividades de promoción de la salud que ayuden a mejorar 
el bienestar a los miembros de la familia.  
 
 
Tabla 6. Instituciones de apoyo familiar 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007 
 
 
4.3 RESULTADOS DEL RIESGO FAMILIAR TOTAL (RFT: 6-69) DE LAS 202 
FAMILIAS ENTREVISTADAS 
 
Los  resultados  del  RFT:  6-69  se  califica  teniendo  en  cuenta  los  siguientes 
parámetros de puntuación: riesgo bajo: 0 – 21; riesgo moderado de 22 -35, riesgo 
alto de 36 – 69.  El riesgo familiar total de las 202 familias participantes en el 
estudio presentan: bajo riesgo familiar (177 familias) 88%, riesgo moderado (23 
familias) 11% y riesgo alto (1 familia) 1%.  Lo cual se puede verificar en la Figura 
7. 
 
Los  resultados  en  cada  una  de  las  seis  sus  categorías  que  componen  el 
instrumento son:  
  Categoría Composición Familiar: riesgo bajo 95% y moderado 5%. 
  Categoría Servicios y Prácticas de Salud: riesgo bajo el 54%, moderado 34% y 
alto 12%. 
  Categoría Condiciones Psicoafectivas: riesgo bajo 95% y moderado 5%. 
  Categoría Composición Socioeconómica: riesgo bajo 92%, moderado 7% y alto 
1%. 
  Categoría Vivienda y Vecindario: riesgo bajo 93%, moderado 6% y alto 1%.  
  Categoría Manejo de Menores: riesgo bajo 93%, moderado 6% y alto 1%.  
 
 Instituciones    Frecuencia  %  Total 
Familia     177  88%  100% 
Grupos religiosos       95  47%  100% 
Centro de salud       62  31%  100% 
Trabajo       11  5%  100% 
Casa vecinal        6  3%  100% 
Grupo recreativo        5  2%  100%  
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Figura 6. Puntuaciones totales de las 202 familias en el RFT 
 
 
 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007. Riesgo bajo: 0-21 puntos (menor de 30%), Riesgo moderado: 22-35 puntos (entre  
31-50%) y Riesgo alto: 36-69 puntos (entre 51-100%). 
 
Figura 7.Distribución de las familias según nivel de riesgo 
 
 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007.Riesgo bajo: 0-21 puntos (menor de 30%), Riesgo moderado: 22-35 puntos (entre 
31-50%) y Riesgo alto: 36-69 puntos (entre 51-100%). 
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Es preciso anunciar que los anteriores resultados se reflejan en las cifras que se 
presentan  a  continuación  y  que  atienden  cada  una  de  las  dimensiones  o 
categorías constitutivas del instrumento empleado.  No obstante, se recomienda 
prestar especial atención a los hallazgos relativos a la categoría correspondiente a 
los servicios y las prácticas de salud y al examen pormenorizado de los ítems de 
cada  dimensión,  que  aporta  resultados  importantes  que  deben  ser  tenidos  en 
cuenta en la formulación de programas de promoción y prevención en salud que 
ayuden  a  disminuir  la  posibilidad  de  que  se  presenten  situaciones  que 
incrementen  la  vulnerabilidad  de  estas  familias  (familias  de  adultos  quirúrgicos 
institucionalizados...). 
 
 
4.3.1  Factores  de  riesgo  familiar  identificados  en  la  categoría  de 
composición familiar: Los resultados obtenidos en esta dimensión conservan 
los obtenidos globalmente que se acaban de exponer y se observa que aumenta 
la proporción de familias con bajo riesgo.  En efecto, como muestra la Figura 8., el 
95% de las familias presentan bajo riesgo y apenas un 5% riesgo moderado. 
 
Figura 8.Distribución de las familias según puntuaciones en la Categoría 
Composición Familiar 
 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007. Riesgo Bajo: 0 – 3 (0 – 30%); Riesgo moderado 4 – 5 (31 – 50%); Riesgo alto 6 – 9 
(51 – 100%). Amaya P. (2007). Guía de determinación de RFT: 6-69. 
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Al  examinar  la  información  de  los  nueve  ítems  que  definen  esta  dimensión  se 
detectó que en los ítems 2, 5, 6 y 7 el volumen de familias evaluadas puntuaron 
así: el 51% de las familias “hay ancianos, mujeres embarazadas” (ítem 2), en 18% 
de  las  familias  “la  madre  es  cabeza  de  hogar”,  hay  que  tener  en  cuenta  que 
cuando  son  ellas  quienes  se  encuentran  institucionalizadas  por  un  evento 
quirúrgico, la dinámica familiar se altera
120 (ítem 5); el 20% de las familias “alguno 
de los miembros se han separado o divorciado” (ítem 6) y el 16% de las familias 
“durante el último año han llegado nuevos miembros, o se han ido ” (ítem 7).   
 
Estas familias por las condiciones expresadas se encuentran con mayor dificultad 
en su organización para afrontar la dinámica de cambio de roles cuando uno de 
los miembros de la familia se enferma, debido a que hay presencia de ancianos y  
mujeres embarazadas que de asumir el rol de cuidador el desgaste para ellos es 
mayor  y  pueden  entrar  en  una  situación  de  peligro  para  la  salud;  igualmente 
ocurre si el adulto mayor es la persona hospitalizada, dependiendo de la presencia 
de enfermedades el tiempo de recuperación de la salud puede tardar. 
 
Los resultados en esta dimensión o categoría son coherentes con el marco teórico 
en la descripción de los ejes temáticos relacionados con familia y enfermedad, 
familia  y  proceso  quirúrgico;  en  los  cuales  se  observa  como  las  familias  con 
adultos  quirúrgicos  hospitalizados  presentan  durante  este  proceso,  presiones  o 
tensiones que de no ser manejados adecuadamente pueden  llevar al desgaste  
de las personas cuidadoras de estos adultos, colocando en riesgo su salud, pero 
también este aspecto puede alterar la calidad del cuidado que se brinda al adulto 
hospitalizado.    Estos  son  elementos  importantes  a  analizar  a  la  luz  del  riesgo 
familiar y salud familiar de las familias con adultos quirúrgicos porque se puede 
debilitar la familia como sistema de apoyo y perder la orientación de las metas 
familiares planteadas por Friedemann (1995). 
 
 
                                                           
120 Ibíd., p-61.   
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Tabla  7.  Puntuaciones  de  riesgo  por  ítems  de  la  Categoría  Composición 
Familiar. 
 
 
Ítem  n  En riesgo  % 
Ítem 1  202      5  3% 
Ítem 2  202  104  51% 
Ítem 3  202     1   1% 
Ítem 4  202     2   1% 
Ítem 5  202  37  18% 
Ítem 6  202  39   20% 
Ítem 7  202  33  16% 
Ítem 8  202    7    4% 
Ítem 9  202    9    5% 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007. Riesgo Bajo: 0 – 3 (0 – 30%); Riesgo moderado 4 – 5 (31 – 50%); Riesgo alto 6 – 9 
(51 – 100%). Amaya P. (2007). Guía de determinación de RFT: 6-69.  
 
 
 
 
 
Ítem    Categoría: Composición Familiar 
 
1 
   
En su familia de convivencia hay más de 4 niños menores de 12 años. 
2    En su familia de convivencia hay ancianos, mujeres embarazadas o adolescentes. 
3    En su familia de convivencia hay mujeres embarazadas menores de 18 años o mayores 
de 35. 
4    En su familia de convivencia hay madres menores de 18 años. 
5    En su familia la madre es la cabeza de hogar, no hay padre o padrastro. 
6    Algunos de los miembros se han separado o divorciado. 
7    Durante el último año, han llegado nuevos miembros a su familia, o se han ido o muerto. 
8    Durante el  último año el  padre  o madre de su familia ha muerto por enfermedades o 
accidentes. 
9    Durante el último año algún miembro de la familia fuera del padre o madre ha muerto por 
enfermedades o accidentes  
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4.3.2 Factores de riesgo familiar identificados en la categoría de 
servicios y prácticas de salud:  
La Figura 9. muestra que en esta dimensión aparecen familias con un riesgo alto 
(12%) y riesgo moderado (34%).  Sin embargo, conserva el bajo riesgo (54%). 
 
Figura 9.Distribución del riesgo familiar según puntuaciones en la categoría 
servicios y prácticas de salud 
 
 
 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007. Riesgo Bajo: 0 –6 (0 – 30%); Riesgo moderado 7 - 10 (31 – 50%); Riesgo alto 11 –
19 (51 – 100%). Amaya P. (2007). Guía de determinación de RFT: 6-69. 
 
 
Al atender los ítems que identificaron riesgos considerables se encontró que en 
36% de las familias estudiadas “hay más de una persona enferma” (ítem 10) y que 
en 48% de ellas hay miembros con algún grado importante de dependencia (ítem 
11).  No obstante, en relación con la presencia de dificultades en el manejo de las 
personas enfermas, medida en el ítem 12, este porcentaje decrece a 19%.  Estos 
ítems muestran  riesgo familiar no sólo por la persona adulta que se encuentra 
hospitalizada por un proceso quirúrgico sino que hay otros miembros de la familia 
enfermos y con un grado de dependencia, lo que hace más difícil ejercer el rol de 
cuidador durante el tiempo de hospitalización.  
  
 
 
 
 
 
105 
 
Los ítems 13 y 14 que miden la presencia de accidentes y si han estado enfermos 
en más de una ocasión o enfermos recientemente, no curadas o controladas se 
hallan en 27 y 37% de las familias, lo que ratifica la presencia de enfermedades 
crónicas  degenerativas.    Como  se  mostró  antes,  a  pesar  de  que  tienen 
disponibilidad de servicio de salud, no acuden a él para realizar exámenes que 
permitan diagnosticar oportunamente algunas enfermedades.  Así lo demuestran 
los ítems (17, 18 y 19) que exploran aspectos de promoción: 17 “las mujeres de su 
familia se hacen la citología una vez al a￱o…”, el 18, “… se cepillan los dientes 
mínimo dos veces diarias y asisten a consulta…” y el 19, “…asisten por lo menos 
una vez al a￱o para controles de salud”, como puede verse en la tabla, agrupan 
porcentajes que afectan a la familia en su vulnerabilidad (59, 58 y 61%). 
 
Se encontró en los ítems 20, 21, 24, 25 y 27 las respuestas a estas preguntas son 
adversas para la familia: “cuando un miembro se enferma, ustedes mismos saben 
qué medicamentos darle, los compran…y no es necesario acudir al médico” (ítem 
20);” la familia conoce los servicios de salud que podría usar…” (ítem 21); “los 
centros de salud cercanos a su casa… no han hecho campañas de información 
sobre  los  servicios  que  ofrecen,  les  han  enseñado  cómo  manejar 
enfermedades…”, (ítem 24); “no conocen a quién pedir ayuda para resolver los 
problemas  del  ambiente”  (ítem  25).    Las  familias  no  están  satisfechas  con  los 
servicios de salud porque no cubren todas sus necesidades (ítem 27).   
 
La  evaluación  de  los  ítems  anteriores  permiten  visualizar  que  las  familias  de 
adultos quirúrgicos institucionalizados expresaron insatisfacción por el servicio de 
salud recibido porque no cubren las expectativas, falta mayor información sobre 
los servicios  que ofrece la institución, dato importante si se tiene en cuenta que en 
la familia convive más de una persona enferma.   Así mismo, los servicios que 
invitan a la realización de prácticas de promoción de la salud y prevención de la 
enfermedad  son  poco  concurridos,  sin  embargo  las  relacionadas  con 
automedicación son ampliamente utilizadas. 
 
Los datos obtenidos al contrastarse con la literatura revisada (Fernández M.) la 
enfermedad trae efectos adversos para la salud, no solo de la persona que lo 
padece sino del núcleo familiar en conjunto, convirtiéndose en un factor de riesgo 
que  impide  a  la  familia  adoptar  conductas  positivas  para  el  tratamiento  y 
recuperación de la enfermedad.  
 
De acuerdo con lo encontrado, falta más conocimiento de los servicios que ofrece 
la Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, Empresa Social del Estado (ESE) 
Luis Carlos Galán Sarmiento para que los usuarios puedan hacer un mejor uso de 
de ellos según las necesidades, y este aspecto se agudizó, ya que la institución se  
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encontraba  en  un  momento  de  crisis  y  los  elementos  indispensables  para 
proporcionar un buen cuidado no llegaban oportunamente como servicios.  A esto 
se suma la inminente liquidación de los trabajadores del Seguro Social, los cuales 
se encontraban en un estado de desmotivación y angustia de perder el trabajo de 
muchos  años,  y  no  contar  con  un  horizonte  claro  respecto  a  sus  prestaciones 
sociales. 
 
De igual manera, los usuarios se encuentran ante la incertidumbre de no tener 
claro qué pasaría con el servicio de salud.  La situación presentada pudo incidir en 
la atención poco oportuna con déficit en la calidad y calidez en la atención.  Es de 
resaltar que sumado a la situación institucional, los adultos hospitalizados en los 
servicios quirúrgicos estaban pasando por una situación de salud crítica que podía 
generar niveles altos de estrés familiar
121. Es claro que el propósito fundamental 
de la Ley  100 de 1993  se vio quebrantado en la instit ución, en especial los 
principios de eficiencia y calidad en la prestación de los servicios asistenciales de 
salud.  
 
El resultado arrojado por el RFT: 6-69 permite ver que la  Categoría Servicios y 
Prácticas de Salud presenta un porcentaje de familias con riesgo moderado y alto 
(46%),  los  cual  amerita  que  el  profesional  de  enfermería  lidere  programas 
educativos para que el adulto y la familia aprendan a cuidar la salud y al egresar 
de la institución adopten en la cotidianidad medidas más saludables .    Esto se 
puede lograr a través del programa el plan de egreso hospitalario propuesto por la 
investigadora a la institución para que sea adoptado como política institucional. 
 
 
Tabla 8. Puntuaciones individuales de riesgo por ítems de la Categoría 
Servicios y Prácticas de Salud 
 
Ítem  n  En riesgo  % 
Ítem 10    202  72     36% 
Ítem 11    202  96     48% 
Ítem 12    202  38     19% 
Ítem 13    202  54      27% 
Ítem 14    202  74     37% 
Ítem 15    201  5       2% 
                                                           
121 LONG; PHIPPS y CASSMEYER. Op. cit. p. 48.  
 
 
 
 
 
107 
 
Ítem 16    199  19    9% 
Ítem 17    202  120  59% 
Ítem 18    202  118  58% 
Ítem 19    202       124  61% 
Ítem 20    202     84  42% 
Ítem 21    202   163  81% 
Ítem 22    202  49  24% 
Ítem 23    202  64  32% 
Ítem 24    202    72  36% 
Ítem 25    201  100  50% 
Ítem 26    202    32  16% 
Ítem 27    202    77  38% 
Ítem 28    202    24  12% 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007. Riesgo Bajo: 0 –6 (0 – 30%); Riesgo moderado 7 - 10 (31 – 50%); Riesgo alto 11 –
19 (51 – 100%). Amaya P. (2007). Guía de determinación de RFT: 6-69. * Los riesgos en la manera 
de recolección se registran como “no aplica” lo cual incide en la muestra de cada ítem. 
 
Ítem    Categoría: Servicios y Prácticas de Salud 
 
10 
   
En su familia de convivencia hay más de una persona enferma. 
11    En su familia hay personas que no pueden valerse por si solas o hay miembros enfermos 
que dependen de los cuidados de otros. 
12    Si hay miembros enfermos en su familia, han tenido problemas para poderlos atender 
adecuadamente, por falta de dinero o tiempo, o por desconocimiento de cómo tratar su 
enfermedad. 
13    Durante el último año uno o varios miembros de la familia ha sufrido más de un accidente, 
han estado enfermos en más de una ocasión, o han estado enfermos por más de un mes, 
o varios miembros de la familia han estado enfermos al mismo tiempo. 
14    En su familia hay algún problema de salud que no ha podido ser curado o controlado. 
15    En su familia alguna mujer embarazada ha muerto durante el embarazo, el parto, post-
parto o días después del parto por complicaciones del embarazo. 
16    En su familia ha muerto algún recién nacido antes de nacer. 
17    Los miembros de su familia se hacen citología una vez al año, practican el auto examen 
de mama, conocen y practican métodos de planificación familiar. 
18 
 
19 
20 
 
21 
 
22 
  Los miembros de la familia se cepillan los dientes mínimo dos veces diarias y asisten a 
consulta odontológica mínimo una vez al año. 
Los miembros de su familia asisten por lo menos una vez al año a controles de salud. 
Cuando  uno  de  los  miembros  de  la  familia  se  enferma,  ustedes  mismos  saben  qué 
medicamentos darle, los compran en la farmacia y no es necesario acudir al médico. 
Su familia conoce los servicios de salud que podría usar. Saben qué centros de salud 
existen cerca de su casa y qué servicios ofrecen. 
Los miembros de la familia no consultan al médico, porque los centros de salud quedan  
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4.3.3  Factor  de  riesgo  familiar  identificado  en  la  categoría  de 
condiciones psicoafectivas: De acuerdo con la Figura 9, en esta dimensión 
95% de las familias tienen un bajo riesgo y 5% presentan un riesgo moderado. 
Figura 10.Distribución del riesgo familiar según puntuaciones en la 
Categoría Condiciones Psicoafectivas 
 
                
 
23 
 
 
24 
 
 
25 
 
26 
 
27 
 
 
28 
 
 
muy lejos, son muy costosos, no saben dónde queda o cómo usarlos. 
Aunque su familia cuenta con servicio de salud y sabe cómo usarlo, los miembros no lo 
usan por falta de tiempo, porque les parece complicado, porque no les gusta o por otras 
razones. 
Los centros de salud cercanos a su casa, su servicio de salud EPS han hecho campañas 
de  información  sobre  los  servicios  que  ofrecen,  les  han  enseñado  cómo  manejar 
enfermedades de niños y adultos, cómo prevenir problemas dentales, cómo planificar. 
Su  familia  conoce  a  quién  pedir  ayuda  para  resolver  los  problemas  del  ambiente 
(inundaciones, incendios etc.) 
En su familia hay uno o varios miembros que necesitan atención medica especial como 
quimioterapia, diálisis pero no dispone de ella. 
Usted  cree  que  los  servicios  de  salud  con  los  que  cuenta  no  cubren  todas  las 
necesidades de su familia, o la atención que ofrecen es de mala calidad. Su familia no 
está contenta con los servicios de salud con los que cuenta. 
En su familia saben cómo manejar las enfermedades de adultos como la hipertensión 
arterial o enfermedades de transmisión sexual.  
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Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007.Riesgo bajo: 0-5 puntos (0 – 30%), Riesgo moderado: 6-8 puntos (entre 31-50%) y 
Riesgo alto: 9 - 15 puntos (51-100%). * Los riesgos en la manera de recolección se registran como 
“no aplica” lo cual incide en la muestra de cada ítem. 
 
 
Al examinar los ítems que involucra esta categoría, la proporción de familias que 
puntuaron positivamente en el ítem 34, en el que según informa la Tabla 9., el 
25% indicó que sus familias “tienen muchos problemas y algunos viven estresados 
permanentemente”.  En las familias con adultos quirúrgicos se pueden incrementar 
aún más estos niveles de estrés, por la situación de salud que están viviendo, lo 
cual puede traer como consecuencia alteraciones de tipo fisiológico
122 y a esto se 
agrega la falta de recreación familiar que no permite un acercamiento entre los 
miembros de la familia.  Como se observa en el ítem 41 donde el 78% indicó que 
no “se distraen saliendo juntos…”.  
 
Los  ítems  38  (13%),  39  (15%)  corresponden  a  problemas  relacionados  con 
sustancias psicoactivas “Alguno de los miembros de la familia consume licor…”, 
“Alguno de los miembros de la familia fuma cigarrillos u otras drogas…” 
El ítem 40, el 17% de las familias contestaron que no acostumbran consentirse 
unos a otros. 
 
En la revisión de la literatura, Glacomantone E. y Mejía A (1997) expresan que el 
impacto que puede generar el proceso quirúrgico incrementa los niveles de estrés 
individual  y  familiar  y  las  intervenciones  quirúrgicas  constituyen  una  fuente  de 
estrés  psicológico  porque  obliga  a  los  pacientes  a  enfrentar  situaciones 
desconocidas.    Además,  estos  niveles  de  estrés  se  pueden  incrementarse 
dependiendo de las complicaciones, lo cual prolonga el tiempo de hospitalización.  
A esto se agrega que son familias a los cuales les falta recreación y acercamiento. 
 
 
                                                           
122 HERRERA; GONZÁLEZ, y SOLER. Op. cit. p.45. 
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Tabla 9. Puntuaciones individuales por ítems de la Categoría Condiciones 
Psicoafectivas 
 
Ítem 
 
n  En riesgo  % 
Ítem 29    202  15    7% 
Ítem 30    202    6    3% 
Ítem 31    202    8    4% 
Ítem 32    202  10    5% 
Ítem 33    201  19    9% 
Ítem 34    202  51  25% 
Ítem 35    200  14    7% 
Ítem 36    202    8    4% 
Ítem 37    202  19    9% 
Ítem 38    202  26  13% 
Ítem 39    202  31  15% 
Ítem 40    202  34  17% 
Ítem 41    202  158  78% 
Ítem 42     19    11    5% 
  Ítem 43    202   11    5% 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007. Riesgo bajo: 0-5 puntos (0 – 30%), Riesgo moderado: 6-8 puntos (entre 31-50%) y 
Riesgo alto: 9 - 15 puntos (51-100%).* Los riesgos en la manera de recolección se registran como 
“no aplica” lo cual incide en la muestra de cada ítem. 
 
 
Ítem   Categoría: Condiciones Psicoafectivas 
 
29     
 
30 
31 
32 
33 
 
34 
 
35 
 
36 
 
Algunos de los miembros de su familia han sido diagnosticados con una enfermedad 
mental. 
Algunos de los miembros de su familia han intentado quitarse la vida. 
Algunos de los miembros de su familia le han quitado la vida. 
En su familia hay algún miembro que trata mal a otros con golpes, insultos y ofensas. 
Saben que algún miembro de la familia tiene más de una pareja sentimental, entre los 
padres discuten y pelean frecuentemente o los padres no se entienden. 
Creen que sus familias tienen muchos problemas o algunos de los miembros viven 
estresados permanentemente por estos problemas. 
En sus familias hay peleas constantes entre padres e hijos o algunos de los miembros 
no quiere a otro o a otros miembros. 
Alguno  de  los  miembros de  la  familia  se  ha  ido  permanentemente  de  la  casa  sin  
 
 
 
 
 
111 
 
 
37 
 
38 
 
39 
40 
 
41 
42 
 
43 
      
avisar y no tienen noticias de él. 
Alguno de los miembros les ha dicho que no está contento de vivir con ustedes o 
alguno de ellos ha tenido que hacer de papá y mamá sin serlo. 
Algunos de los miembros consume licor y se embriaga por lo menos una vez por 
semana. 
Alguno de los miembros de su familia fuma cigarrillos u otras drogas. 
En su familia no acostumbra a consentirse unos a otros, prefieren no acariciarse ni 
decirse que se quieren. 
Con su familia se distraen saliendo juntos a parques, reuniones familiares etc. 
En su familia deja que el anciano se las arregle por su cuenta no le permiten salir o 
tener cercanía con otras personas. 
En su familia hay vagos o alguien que se sobrecarga de trabajo. 
 
 
4.3.4  Factor  de  riesgo  familiar  identificado  en  la  categoría  de 
situación  socioeconómica:  Considerando  globalmente  las  puntuaciones  en 
esta categoría, las familias en 92% presentan un bajo riesgo como lo expone la 
Figura 11.  De los nueve ítems se resalta el 52 “En su familia hay ancianos y niños 
que reciben alimentaci￳n especial diferente a los demás miembros…”, más de la 
mitad  de  las  familias  no  está  en  capacidad  de  suministrar  la  alimentación 
requerida  o  específica  para  niños  y  ancianos.    Los  ítems  48  y  50,  que  hacen 
referencia  “el  jefe  de  la  familia  se  encuentra  sin  trabajo  y  que  las  entradas 
económicas de la familia no son suficientes para pagar la salud”, afecta el volumen 
de familias en 14 y 15% respectivamente. 
 
Las familias entrevistadas cuentan con un Sistema de Seguridad Social en Salud 
derivado de su condición laboral, lo cual les permite de alguna manera cubrir sus 
necesidades  básicas;  llama  la  atención  que  algunos  de  los  informantes  eran 
profesionales de estrato socioeconómico 3 y 4, aspecto positivo desde el punto de 
vista de riesgo familiar total, que garantiza cierta estabilidad (Friedemann, citada 
por Amaya P.)
123. 
 
 
                                                           
123 FRIEDEMANN, Marie Louise. Estructura de la organización sistémica. Material mimeografiado. 
Bogotá: Universidad Nacional de Colombia. Programa Maestría en Enfermería, 1995.  
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Figura 11.Distribución del riesgo familiar según puntuaciones en la 
Categoría Situación Socioeconómica. 
 
 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007.Riesgo bajo: 0-3 puntos (0 - 30%), Riesgo moderado: 4-5 puntos (entre 31-50%) y 
Riesgo alto: 6-9 puntos (entre 51-100%).* Los riesgos en la manera de recolección se registran 
como “no aplica” lo cual incide en la muestra de cada ítem. 
 
 
El 38% de las familias indicó que, “las entradas econ￳micas no son suficientes 
para  la  salud  de  los  miembros”  (ítem  50);  también  en  14%  de  las  familias  “el 
jefe…se  encuentra  actualmente  sin  trabajo  o  alguno  de  los  niños  tiene  que 
trabajar” (ítem 48). 
 
Según  Fernández,  M.  (2004)  el  nivel  socioeconómico  se  ve  afectado  en  las 
familias con un enfermo grave debido a la situación de desgaste económico cada 
vez más serio con el paso del tiempo y, más aún, cuando la persona enferma es el 
adulto que provee económicamente a la familia porque los gastos derivados de la 
enfermedad se van agudizando y los ingresos familiares disminuyen a medida que 
el  individuo  tiende  a  complicarse.    Recordemos  que  las  familias  con  adultos 
quirúrgicos  tienen  más  de  tres  enfermedades  (43%)  por  las  cuales  hay  mayor 
probabilidad de complicación durante el periodo preoperatorio.  
 
Cuando está hospitalizado un adulto por un proceso quirúrgico en una familia que 
cuente con ingresos económicos bajos, éstos tienden a disminuir aún más por  
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transporte para la visita todos los días si la persona es de Bogotá pero si es de 
otra  ciudad  generalmente  buscan  alojamiento  donde  familiares  o  amigos  y  los 
gastos se incrementan más.  Durante el tiempo de las entrevistas hubo momentos 
en  que  medicamentos  indispensables  para  este  tipo  de  pacientes  –como  por 
ejemplo antibióticos y analgésicos- se agotaban y los familiares, haciendo grandes 
esfuerzos, los conseguían. 
 
 
Tabla  10.  Puntuaciones  individuales  por  ítems  de  la  Categoría  Situación 
Socioeconómica 
 
Ítem    n  En riesgo  % 
Ítem 44    202  19  10% 
Ítem 45    202  10    6% 
Ítem 46    200  13  13% 
Ítem 47    201    2    2% 
Ítem 48    202  27  14% 
Ítem 49    202  19  10% 
Ítem 50    202  77  38% 
Ítem 51    202    2    1% 
Ítem 52    202  94  48% 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007. Riesgo bajo: 0-3 puntos (0 - 30%), Riesgo moderado: 4-5 puntos (entre 31-50%) y 
Riesgo alto: 6-9 puntos (entre 51-100%).* Los riesgos en la manera de recolección se registran 
como “no aplica” lo cual incide en la muestra de cada ítem. 
 
Ítem 
 
44 
 
45 
 
46 
 
47 
 
48 
 
49 
 
50 
Categoría: Situación Socioeconómica  
 
La madre de su familia no puede leer porque nunca le enseñaron o porque nunca practicó la 
lectura. 
El padre de su familia no puede leer porque nunca le enseñaron o porque nunca practicó la 
lectura. 
Alguno de los niños de la familia ha tenido problemas de rendimiento en la escuela o la ha 
abandonado. 
Alguno de los niños menores de 12 años nunca ha asistido a la escuela, o en este momento se 
encuentra sin escuela. 
El  jefe  de  su  familia  se  encuentra  actualmente  sin  trabajo  o  alguno  de  los  niños  tiene  que 
trabajar para ayudar a los gastos del hogar. 
Las entradas económicas de su familia no alcanzan para cubrir las comidas diarias, o para 
pagar la vivienda, la escuela de los niños o la ropa de los miembros. 
Las entradas económicas de su familia no son suficientes para pagar la salud de los miembros,  
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4.3.5 Factor de riesgo familiar identificado en la categoría condición 
de vivienda y vecindario: En la Figura 12. están representados los riesgos con 
respecto a las condiciones de vivienda y vecindario, se encuentra con bajo riesgo 
el 93%, riesgo moderado el 6% y el 1% de las familias corresponde a riesgo alto. 
 
Figura 12.Distribución de las familias según puntuación en la Categoría 
Condición de Vivienda y Vecindario 
 
 
                                                              
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007.Riesgo bajo: 0- 3 puntos (0 - 30%), Riesgo moderado: 4 - 5 puntos (entre 31-50%) y 
Riesgo alto: 6-10 puntos (entre 51-100%).* Los riesgos en la manera de recolección se registran 
como “no aplica“, lo cual incide en la muestra de cada ítem. 
 
 
La  información  disponible  acerca  de  los  riesgos  familiares  en  esta  dimensión 
muestra que 46% de las familias respondieron afirmativamente ante la pregunta 
 
51 
 
 
52 
médicos, odontólogos, hospitalizaciones, medicamentos, etc. 
Hay  días  que  alguno  de  los  miembros  de  la  familia  se  acuesta  a  dormir  sin  haber  comido 
porque no alcanzó para todos, o no desayuna o almuerza por falta de comida. O nota que 
alguno de los miembros come más que los demás, dejando a alguien sin comer. 
En su familia los ancianos y los niños reciben alimentación especial, diferente a la de los demás 
miembros, como leche, calcio, complementos vitamínicos. 
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respecto a la convivencia “…con perros, gatos, cabras, ratones, ratas, pulgas…”.  
Adicional a esto, en 30% de las familias “hay problemas de robos, violaciones, 
inseguridad en general” (ítem 62).  
 
Aproximadamente,  la  mitad  de  las  familias  conviven  con  animales  domésticos 
como perros, gatos entre otros, se desconoce las condiciones de salud de estos 
animales,  por  lo  tanto  existe  la  posibilidad  de  transmisión  de  enfermedades  al 
humano; además la presencia de roedores y pulgas es un indicador de escasas 
medidas de higiene en el hogar que asociado a las enfermedades existentes en 
las  familias  con  adultos  quirúrgicos  institucionalizados,  con  predominio  de 
enfermedades  degenerativas  como  el  cáncer  y  la  diabetes,  cuyo  sistema  de 
defensa  está  disminuido.    Este  volumen  de  personas  se  encuentran  en  mayor 
posibilidad de adquirir enfermedades infecciosas que complicaría las condiciones  
de salud.  Otro riesgo agregado es con respecto a la vivienda alquilada, ya que en 
cualquier  momento  de  crisis  económica,  ésta  puede  ser  reemplazada  por 
viviendas  ubicadas  en  zonas  de  invasión;  el  18%  de  familias  viven  en  casa 
“…alquilada o que está en una zona de invasi￳n” (ítem 53) debilitando condiciones 
saludables en estas familias con adultos quirúrgicos institucionalizados. 
 
 
Tabla 11. Puntuaciones individuales por ítems de la Categoría Condición de 
Vivienda y Vecindario 
 
Ítem 
 
n  En riesgo  % 
Ítem 53    202  36  18% 
Ítem 54    202  9  4% 
Ítem 55    202  4        2% 
Ítem 56    202  4  2% 
Ítem 57    202  4  2% 
Ítem 58    202  9  4% 
Ítem 59    202  5  2% 
Ítem 60    202  92  46% 
Ítem 61    202  29  14% 
Ítem 62    202  61  30% 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007. Riesgo bajo: 0- 3 puntos (0 - 30%), Riesgo moderado: 4 - 5 puntos (entre 31-50%) y 
Riesgo alto: 6-10 puntos (entre 51-100%).* Los riesgos en la manera de recolección se registran 
como “no aplica“, lo cual incide en la muestra de cada ítem  
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4.3.6 Factor de riesgo familiar identificado en la categoría de manejo 
de  menores:  En  esta  dimensión  se  mantiene  la  distribución  general  de  las 
familias según sus riesgos.  Como se puede constatar en la Figura 13., el 93% de 
familias tiene Bajo Riesgo, el 6% está en Riesgo Moderado y el restante 1% tiene 
Riesgo Alto.  
 
 
 
 
 
 
 
Ítem    Categoría: Condiciones  de Vivienda y Vecindario 
 
53 
54 
 
55 
 
 
56 
57 
58 
59 
 
60 
 
61 
 
62 
   
La casa en la que vive con su familia es alquilada, o está en una zona de invasión. 
La casa en la que vive con su familia es desordenada,  húmeda, sucia, o no hay un lugar 
especial para dejar las basuras. 
La casa en la que vive con su familia cuenta con todos los servicios públicos: acueducto, 
alcantarillado,  luz eléctrica, recolección de basuras,  y son  prestados por las empresas del 
municipio. 
En la casa en la que vive con su familia guarda gasolina, pólvora, pipetas de gas, etc. 
En su casa duermen más de 4 personas por habitación. 
Cree que en su casa le hace falta ventanas para que entre la luz y el aire. 
En su casa tienen que guardar los alimentos en los dormitorios o en otros sitios diferentes a la 
cocina. 
En el sitio donde vive con su familia viven también perros, gatos, cerdos, o en su casa hay 
ratones, ratas, pulgas, cucarachas, mosquitos, serpientes, etc. 
En el vecindario donde vive hay basureros o las calles están sin pavimento o hay pantanos 
cerca. 
En su vecindario hay problemas de robos, violaciones e inseguridad. 
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Figura  13.Distribución  de  las  familias  según  puntuación  en  la  Categoría 
Manejo de Menores 
 
 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007.Riesgo bajo: 0-2 puntos (0 - 30%), Riesgo moderado: 3 - 4 puntos (entre 31-50%) y 
Riesgo alto: 5 - 7 puntos (entre 51-100%).* Los riesgos en la manera de recolección se registran 
como “no aplica” lo cual incide en la muestra en cada ítem. 
 
 
Los ítems 65, 66, 67, 68 y 69 (Tabla 12.) señalan que en estas familias no hay 
miembros menores de 12 años (76%) y las restantes (24%) que cuentan con niños 
menores de 12 años, no “…saben c￳mo manejar las enfermedades de los ni￱os 
como las gripas, las diarreas, las virales” (ítem 68) y no hacen “seguimiento de 
crecimiento, desarrollo y nutrici￳n” (ítem 69); el 17% de las familias del estudio no 
saben cómo reprender los niños cuando se comportan mal, esto invita a que las 
familias busquen ayuda en programas relacionados con manejo de niños con los 
cuales cuenta la EPS. 
  
Este aspecto indica que a pesar de contar con un Sistema de Aseguramiento en 
Salud, los padres no acuden oportunamente a ellos para controles y menos aún 
para asistir a sesiones educativas para aprender a manejar las enfermedades más 
comunes en los niños y evitar complicaciones graves.  
 
En esta categoría, se aprecia una vez más que los aspectos de promoción de la 
salud  y  prevención  de  la  enfermedad  están  prácticamente  ausentes  en  los  
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miembros de las familias estudiadas, es débil la asistencia a las instituciones de 
salud con relación a programas de crecimiento y desarrollo  
 
 
Tabla 12. Puntuaciones individuales por Ítems de la Categoría Manejo de 
Menores 
 
 
Ítem    N  En riesgo  % 
Ítem 63    187    9    5% 
Ítem 64    187    6    3% 
Ítem 65    98  17  17% 
Ítem 66    73    8  11% 
Ítem 67    56    3    5% 
Ítem 68    85  72  84% 
Ítem 69    66  51  77% 
 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007. Riesgo bajo: 0-2 puntos (0 - 30%), Riesgo moderado: 3 - 4 puntos (entre 31-50%) y 
Riesgo alto: 5 - 7 puntos (entre 51-100%).* Los riesgos en la manera de recolección se registran 
como “no aplica” lo cual incide en la muestra en cada ítem. 
 
 
 
 
 
Las 202 familias del estudio de investigación presentaron en el Riesgo Familiar 
Total  RFT:  6-69  Riesgo  bajo  (88%).    Sin  embargo,  la  categoría  prácticas  y 
servicios de salud presenta ítems que agrupa porcentajes de familias vulnerables 
Ítem    Categoría: Manejo de Menores 
 
63 
 
64 
65 
 
66 
 
67 
68 
69 
   
En  su  familia  han  muerto  niños  antes  de  cumplir  el  primer  año,  por  enfermedades  o 
accidentes. 
En su familia han muerto niños entre 1 y 5 años por enfermedades o accidentes. 
Han  tenido  problemas  con  alguno  de  los  niños  o  adolecentes  de  su  familia,  porque  se 
comportan mal y no saben cómo reprenderlos o los castigos no funcionan. 
Los niños de su familia salen a jugar solos a la calle sin que algún adulto los vigile o tienen 
que dejarse encerrados en la casa sin que un adulto este presente. 
Los niños menores de 5 años se enferman permanentemente por lo menos 4 veces al año. 
En su familia saben cómo manejar las enfermedades de los niños. 
A los niños se les hace seguimiento de crecimiento, desarrollo y nutrición. 
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al riesgo, tales como: ítem 10, el 36% de las familias estudiadas  ”hay más de una 
persona enferma”, los ítems 17,18 y 19 que exploran aspectos de prevenci￳n o 
detecci￳n temprana  tales como: “las mujeres de la familia se hacen citología una 
vez al a￱o…”puntu￳ 59% que omiten este autocuidado, “se cepillan los dientes 
mínimo dos veces diarias y asisten a consulta…” 58% de las familias no lo hacen y 
“asisten por lo menos una vez al a￱o para controles de salud…” 77% de los casos  
lo omiten. 
 
Se  encontró  en  esta  misma  categoría  que  los  ítems  20,  24  y  27,  “cuando  un 
miembro  de  la  familia  se  enferma  saben  qué  medicamentos  darle  y  no  es 
necesario acudir al médico, “ el 42% de la muestra práctica la automedicación y  
“los centros de salud cercanos a su casa no realizan campañas sobre los servicios 
que ofrece y no han ense￱ado el manejo de enfermedades”  el 36%  y “las familias 
no  están  satisfechas  con  los  servicios  de  salud  porque  no  cubren  todas  sus 
necesidades” un 38% de los casos. 
 
Esta  información  es  un  aporte  valioso  para  la  institución  en  términos  de 
generación  de  programas  de  promoción  de  la  salud  y  prevención  de  la 
enfermedad.    En  términos  de  costo-beneficio  resulta  más  rentable  para  la 
institución  atender  estos  programas  que  costear  un  proceso  quirúrgico  que 
conlleva servicios de alta tecnología y el tiempo de hospitalización requerido para 
la recuperación de la salud (costo por paciente quirúrgico).  
 
En las familias con adultos quirúrgicos institucionalizados se evidencia que existe 
más de una persona enferma, hay prácticas de salud deficientes; por consiguiente, 
surge la inquietud de la calidad del cuidado y el proceso de recuperación de la 
persona que se encuentra hospitalizada y si al egresar del hospital persisten las 
prácticas de salud inadecuadas se puede aumentar el riesgo en esta categoría. 
 
El caso índice es la puerta de entrada para atender necesidades del paciente y su 
familia,  dando  especial  interés  al  cuidador  responsable  del  adulto  quirúrgico 
hospitalizado. 
 
 
4.4 GRADO DE SALUD FAMILIAR  
 
A la información obtenida con la 202 familias se le aplicó el Instrumento de Salud 
Familiar  general: GEN-25 valora lo que hace la familia en las cuatro dimensiones: 
Escala de Organización, el grado de satisfacción de la familia con lo que hace en 
la vida cotidiana, Escala de Satisfacción y la congruencia entre el sistema familiar 
y el ambiente (entorno).  
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4.4.1  Grado  de  Salud  Familiar  según  escala  de  Organización:  En  la 
escala de organización las familias son clasificadas como “poco organizadas” si 
puntúan  con  valores  inferiores  o  iguales  a  82,  “organizadas”  si  puntúan  con 
valores entre 83 y 86 puntos y familias “altamente organizadas” si puntúan con 
valores superiores a 87.  
 
Al examinar la información obtenida con las 202 familias en la aplicación de la 
escala  de  organización,  la  Figura  14.  muestra  que  49%  de  las  familias  fueron 
clasificadas  como  “poco  organizadas”,  23%  de  las  familias  fueron  clasificadas 
como “organizadas” y un 28% de las familias fueron clasificados como “altamente 
organizadas”.  
 
Teniendo en cuenta las modalidades de la Escala de Organización “nunca”, “rara 
vez”, “algunas veces” y “siempre” se encontr￳ que en los ítems 5, 7, 9, 10, 12, 16, 
19, 21, 22 y 25, las familias obtuvieron puntuación baja 12% (nunca y rara vez) en 
la asignación de tareas propias de cada uno (ítem 5), el 61% de las familias no 
están de acuerdo con que se castigue el incumplimiento de deberes (ítems 7), el 
13% expresó que no se reconocen los logros de cada uno (ítem 9), el 22% con 
poca frecuencia se dicen sus cualidades (ítem 10), el 13% expresó que las cosas 
son importantes para la familia y cada uno de los miembros (ítem 12), el 13% no 
está de acuerdo con que su familia confíe en las amistades que cada uno escoge 
(ítem 16), el 17% indicó que rara vez la familia ha logrado cambiar según cambios 
de la época (ítem 19), 22% de las familias indicó que con poca frecuencia asisten 
a  “espectáculos  públicos”  (ítem  21),  el  21%  hacen  cambios  en  casa  según 
necesidades del estudio y del trabajo (ítem 22), y el 20% no confía sus secretos a 
alguien de la familia (ítem 25). 
 
Estos datos sustentan que las familias del estudio son poco organizadas (49%) 
como lo demuestra la Figura 14.  Dato que contrasta con el 51% de las familias 
que en términos generales son organizadas, 23% organizadas y 28% altamente 
organizadas.    Esto  invita  a  pensar  que  no  hay  una  correlación  lineal  entre  la 
organización y el estado de salud de estas familias. 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
121 
 
Figura  14.  Distribución  porcentual  de  las  familias  según  el  grado  de 
organización 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá,  2007.Escala  de  organización:  “poco  organizadas”  si  puntúan  con  valores  inferiores  o 
iguales  a  82,  “organizadas”  si  puntúan  con  valores  entre  83  y  86  puntos  y  familias  “altamente 
organizadas” si puntúan con valores superiores a 87 
 
 
4.4.2 Grado de Salud familiar Escala de Satisfacción: Se considera familia 
“altamente satisfecha” si puntúa entre 82-100, familia “satisfecha” entre 68 y 81 
puntos y familia “poco satisfecha” de 67 puntos y menos. 
 
De acuerdo a las puntuaciones individuales de la escala de satisfacción (Anexo F.) 
atendiendo a los ítems que agrupan las modalidades “no me gusta” y “me gusta 
poco” más del 10% de las familias se agrupa en esta relativa insatisfacción.  En el 
ítem  11  el  8%  de  las  familias  expresan  su  insatisfacción  en  relación  con  la 
colaboración para cuidarse unos a otros.  En el ítem 20 el 2% de las familias 
expresaron  su  relativa  insatisfacción  con  la  enseñanza  a  otras  personas  a 
defenderse  por  sí  mismas.    En  el  ítem  23  el  10%  de  las  familias  expresaron 
insatisfacción  porque  no  celebran  en  familia  las  fechas  especiales.    Con  esta 
lógica  puede  afirmarse  que  en  los  ítems  restantes  se  encontraron  porcentajes 
relativamente altos de satisfacción familiar. 
 
La  Figura  15.,  representa  las  puntuaciones  en  la  escala  de  satisfacción.  Se 
aprecia que el 41% de las familias son “altamente satisfechas”, seguidas del 43% 
Poco Organizadas
Organizadas
Altamente 
Organizadas
49%
23% 28% 
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que  están  “satisfechas”.    Los  datos  anteriores  contrastan  con  el  16%  de  las 
familias que están “poco satisfechas”. 
 
Figura 15. Distribución porcentual de las familias según el grado de 
satisfacción 
 
 
                    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007 Escala de Satisfacci￳n: familia “altamente satisfecha” si puntúa entre 82-100, puntos,   
“satisfecha” entre 68-81 puntos y “poco satisfecha” 67 puntos y menos. 
 
 
 
4.4.3  Grado  de  salud  familiar  según  relación  de  las  escalas  de 
organización y satisfacción:  Al  comparar  los  datos  de  las  dos  escalas  se 
puede advertir que es mayor el grado de satisfacción de las familias que el grado 
de organización.  Como ilustra la Figura 16., existe un alto grado de correlación 
entre la puntuación total de las familias relacionadas con el grado de organización 
y el grado de satisfacción.  En efecto, al calcular el coeficiente de correlación de 
Pearson de las dos escalas del ISF: GEN-25 se encontró positivo, es decir, los 
valores en el grado de organización de una familia se asocian con los valores en el 
grado de satisfacción de las familias en un alto porcentaje (0.843).  En el Anexo F. 
se muestra el seguimiento de las puntuaciones en cada uno de los ítems de la 
escala de organización y de satisfacción. 
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Figura 16.Correlación entre las puntuaciones de la escala de organización y 
la escala de satisfacción 
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Fuente: Resultados según instrumento RFT: 6-69 Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, 
Bogotá, 2007. 
 
 
De  acuerdo  a  los  resultados  señalados  en  las  escalas  de  organización  y 
satisfacción, las familias del estudio son poco organizadas (49%) lo que indica 
déficit de organización familiar, dato que contrasta con el resultado arrojado en la 
escala  de  satisfacción,  en  la  que  el  84%  de  las  familias  están  satisfechas  y 
altamente satisfechas en relación con lo que la familia realiza en su vida cotidiana.  
Es  de  anotar,  que  en  la  escala  de  organización  el  51%  de  las  familias  son 
organizadas  y  altamente  organizadas,  lo  cual  es  coherente  con  los  resultados 
obtenidos en la escala de satisfacción, por consiguiente existe una alta correlación 
como lo indica la Figura 16. 
 
Siguiendo los parámetros de la Teoría de Organización Sistémica de Friedeman, 
M. L. el nivel de mantenimiento del sistema que hace referencia a la estructura y 
flexibilidad familiar es favorable para las familias con adultos quirúrgicos.  Cuando 
existe una enfermedad que termina en un proceso quirúrgico, frente a la gravedad 
de la situación de salud, la familia con la inminente necesidad de cambio de rol, se 
hace menos rígida y busca apoyos de tipo religioso y de los centros de salud como 
se  observa  en  las  características  de  la  familia.    En  la  escala  del  cambio  se  
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anteponen  las  necesidades  del  adulto  enfermo  y  los  planes  o  proyecciones 
familiares  sufren  modificaciones  según  las  exigencias  que  marca  el  momento 
agudo  de  la  enfermedad.    Los  valores,  costumbres  y  creencias  pueden  sufrir 
transformaciones y el desenlace del proceso quirúrgico, son aspectos que inciden 
en el sistema familiar.  
La espiritualidad se fortalece para dar sentido de unidad frente a la realidad que 
están viviendo las familias.  Se encontró que los grupos religiosos ocupan el 46% 
como sistema de apoyo familiar.  En la escala de Cohesión las familias presentan 
ítems que muestran debilidad en la organización, tales como: no se asignan tareas 
(nunca 35%, rara vez 26% y algunas veces 33%), el 61% no están de acuerdo que 
se castigue el incumplimiento de deberes, el 21% realizan cambios en casa según 
necesidades de estudio o trabajo, no se reconocen logros 60%, no se dicen las 
cualidades  (algunas  veces  53%).    De  igual  forma,  las  familias  presentaron 
insatisfacción en relación con la colaboración para cuidarse unos a otros (8%), el 
(10%) porque no celebran en familia las fechas especiales. 
Finalmente, los sentimientos de la familia se inclinaron por la solidaridad y afecto 
por  sus  miembros  en  el  momento  agudo  del  proceso  de  enfermedad.    La 
individuación hace que por difícil que sea el momento que están viviendo estas 
familias, al final cuando pase el momento de gran tensión familiar, el crecimiento 
sea una expresión de espiritualidad y unión familiar.  
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5.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  
 
 
El  presente trabajo de investigación concluye con los resultados obtenidos a partir 
de  la  información  de  las  202  familias  evaluadas  con  los  instrumentos  Riesgo 
Familiar Total RFT: 6-69 y el Grado de Salud Familiar General ISF: GEN-25.  
Las  202  familias  identificadas  están  conformadas  con  adultos  quirúrgicos 
institucionalizados, compuesta por 928 personas de las cuales el 47% se perciben 
enfermos y el 44% sanos; 517 corresponden al género femenino (56%) y 411 al 
género masculino (44%).  Predomina la tipología de familia nuclear (43%), seguida 
de la familia nuclear modificada (23%).  El promedio de miembros por familia es 4 
y el 65% de las personas que conforman el caso índice se concentra en la etapa 
de la adultez cuyas edades oscilan entre 23 y 63 años de edad.  
La mayor fuente de información de las familias está dada por hijas (36%), madres 
(21%) y sobrinas el (10%), ellas son las personas que ejercen el rol de cuidadoras 
de los adultos que se encuentran hospitalizados. 
El tiempo promedio de residencia en el sector es de 23 años, la mayoría residen  
en Bogotá y se constituyen en una población cautiva que permite la realización y 
seguimiento  de  los  programas  de  salud,  y  la  certeza  de estabilidad para  crear 
programas de salud familiar.  
Respecto a los sistemas de apoyo familiar se encontró, en primera instancia, a los 
grupos  religiosos  (46%)  y  los  centros  de  salud  (31%);  hecho  entendible  por el 
momento que están viviendo las familias cuando uno de sus miembros va a ser 
intervenido  quirúrgicamente.    Los  centros  de  salud  siguen  en  el  orden  de 
importancia porque la ayuda económica a través de los servicios que ofrece la 
institución en áreas de alta complejidad -como son los quirófanos- es una ayuda 
invaluable para el núcleo familiar.   Se destaca que aunque las 928 personas que 
conforman las familias del presente estudio, están afiliados a una Empresa Social 
del  Estado  (EPS)  y  pertenecen  al  Régimen  Contributivo  del  Seguro  Social,  la 
mayor parte de las familias acuden cuando existe un proceso de enfermedad.  Los 
servicios  que  ofrece  la  institución  en  programas  de  promoción  de  la  salud  y 
prevención  de  la  enfermedad  son  desconocidos  por  las  familias  y  son 
subutilizados, según muestran los resultados obtenidos en la categoría prácticas y 
servicios de salud.  
Las  enfermedades  de  carácter  familiar  (antecedentes  de  tres  generaciones)  
reportaron: el 63% de las 202 familias entrevistadas tienen hipertensión arterial, es 
decir, ha estado presente en más de la mitad de la población de familias, seguida 
por el cáncer (34%), diabetes (33%) y el infarto agudo del miocardio (33%).  El  
 
 
 
 
 
126 
 
21% de las familias reportan una sola enfermedad como antecedente familiar, dato 
que contrasta con la mayoría (70%) que reporta de dos a cinco enfermedades en 
la  historia  familiar.    Estas  son  enfermedades  crónicas  degenerativas  que  en 
América  Latina,  según  patrones  epidemiológicos,  están  ocupando  los  primeros 
lugares  de  morbi-mortalidad  en  la  población,  según  datos  de  la  Organización 
Mundial de la Salud (2005).  La morbilidad sentida y prácticas de salud deficientes 
se constituyen en un riesgo para las familias e impide la adopción de conductas 
positivas para el tratamiento y recuperación del caso índice quirúrgico.  
Los problemas visual y auditivo que presentan las familias, ocupan el 29%. Los 
problemas  de  salud  oral  de  las  familias  alcanzan  un  36%.    Estos  datos  están 
asociados con prácticas de salud precarias, bien sea por desconocimiento de los 
programas  que  ofrece  la  institución  o  por  falta  de  campañas  de  salud  a  la 
comunidad  o  porque,  simplemente,  no  asisten  oportunamente  a  los  controles 
estipulados por año en términos de prevención y promoción de la salud, siendo 
vinculados al régimen contributivo.  
Con relación a los resultados del Riesgo Familiar Total (RFT: 6-69) se encontró 
que  en  cinco  de  las  seis  categorías,  es  decir,  más  de  90%  de  las  familias 
presentan riesgo bajo (88%) que agrupa 177 familias, riesgo moderado (11%) que 
agrupa 23 familias y riesgo alto (1%) que agrupa a una sola familia. 
Se destaca que la Categoría de Servicios y Prácticas de salud presentó riesgo 
bajo  en  un  54%  y  el  46%  restante,  son  familias  que  se  encuentran  en  riesgo 
moderado y alto, 34 y 12% respectivamente, lo cual las coloca en una situación de 
amenaza o riesgo. 
En la Categoría Composición Familiar sobresale en las familias la presencia de 
ancianos  y  mujeres  embarazadas  o  adolescentes  (51%),  el  18%  está 
representado por madres cabeza de hogar.  En la Categoría Servicios y Prácticas 
de Salud se identifica en las familias más de una persona enferma (36%) y con 
algún grado de dependencia (48%).  En la Categoría Condiciones Psicoafectivas 
el  25%  de  las  familias  viven  estresadas  permanentemente  por  problemas  y 
además el 78% manifiesta que no se distraen saliendo juntos.  En la Categoría 
Situación Socioeconómica, el 48% de las familias no proporcionan alimentación 
especial a ancianos y niños y en el 38% de las familias las entradas económicas 
no son suficientes para cubrir la salud de sus miembros.  En la Categoría Vivienda 
y  Vecindario  el  46%  de  las  familias  conviven  con  mascotas  y  el  30%  de  las 
familias  hay  problemas  de  robos  e  inseguridad  general  y  finalmente,  en  la 
Categoría  Manejo  de  Menores  se  resalta  que  el  84%  no  saben  manejar  las 
enfermedades de los niños y el 77% no llevan a los niños a control de crecimiento 
y desarrollo.  
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Reconocer ítems críticos al interior de cada categoría permite identificar factores 
de  riesgo,  lo  cual  constituye  una  fuente  importante  de  información  para  la 
institución de salud; esto facilita el diseño de acciones y/o programas orientados a 
una atención que dé respuesta a las necesidades de estas familias.  La institución 
deberá realizar una mejor divulgación de los programas y atraer a los usuarios 
brindando los servicios de una forma diferente a como se estaba realizando.  El 
programa plan de egreso hospitalario es una estrategia de cuidado de enfermería, 
que permite disminuir la mayor parte de los riesgos identificados en la categoría 
servicios y prácticas de salud para el caso índice y miembros. 
 
Con  relación  a  los  resultados  del  Grado  de  Salud  Familiar:  en  la  escala  de 
Organización el 49% de las familias del estudio son poco organizadas y el 51% 
restante  fluctúa  entre  organizadas  y  altamente  organizadas.    En  la  escala  de 
Satisfacción,  el  16%  de  las  familias  se  encuentran  poco  satisfechas  y  el  84% 
restante fluctúa entre satisfechas y altamente satisfechas.  Se concluye así que a 
pesar de que las familias no están muy organizadas, se encuentran satisfechas 
con lo que la familia es y esto, es un indicador de salud. 
Al relacionar las puntuaciones de las dos escalas (organización y satisfacción), se 
observa un alto grado de correlación: en la escala de organización, el 51% de las 
familias  oscilan  entre  organizadas  y  altamente  organizadas  y  en  la  escala  de 
satisfacción,  el  84%  de  las  familias  oscilan  entre  satisfechas  y  altamente 
satisfechas. 
 
Con  relación  a  los  resultados  del  Grado  de  Salud  Familiar  de  las  familias  con 
adultos quirúrgicos hospitalizados, se identifica la necesidad de acompañamiento 
de  estas  familias  por  parte  del  profesional  de  enfermería,  principalmente  en 
aquellos aspectos que demostraron debilidad y que pueden producir alteración en 
la organización familiar.  La comunicación terapéutica del equipo de salud, de la 
que  se  destaca  el  profesional  de  enfermería,  es  una  herramienta  clave  para 
comprender las dificultades y necesidades por las cuales atraviesan las familias de 
adultos  quirúrgicos  institucionalizados.    De  igual  forma,  la  orientación  que  el 
profesional de enfermería pueda proporcionar durante la estancia hospitalaria se 
constituye en un elemento esencial para lograr que estas familias encuentren la 
forma  de    fortalecer  las  dimensiones  de  procesos  (cambio,  individuación, 
mantenimiento  y  cohesión)  cuando  se  ven  expuestas  a  un  evento  quirúrgico, 
aspecto necesario para que la familia alcance la congruencia en el marco de la 
Organización  Sistémica;  lo  cual  se  traduciría  en  familias  más  organizadas 
(organizadas y satisfechas) de lo que son y lo que logran hacer. 
 
  
 
 
 
 
 
128 
 
FACULTAD Y PROFESIÓN DE ENFERMERÍA   
 
En la malla curricular del nuevo plan de estudios de la Facultad de Enfermería de 
la Universidad Nacional de Colombia 2009, se sugiere que los resultados de este 
estudio investigativo sean tenidos en cuenta para fortalecer las intervenciones en 
familia, partiendo de un diagnóstico que proporcione las bases necesarias para 
futuras  investigaciones  cuyos  resultados  estén  dirigidos  a  intervenir  en  familias 
con adultos quirúrgicos. 
 
Los resultados que arrojó esta investigación son sustento para la construcción de 
una nueva área de énfasis en el postgrado de enfermería: cuidado al adulto y su 
familia en situaciones quirúrgicas. 
 
Los  resultados  del  estudio  investigativo  aportan  a  la  realización  de  prácticas 
quirúrgicas ejemplares a nivel institucional, porque proporcionan el soporte para 
formular  o  replantear  proyectos  y  programas  que  acerquen  al  profesional  de 
enfermería al cuidado con familia.  
 
Socializar  los  resultados  del  estudio  investigativo  a  la  Nueva  EPS  Corporación 
Universitaria Juan Ciudad – MÉDERI Hospital Universitario Mayor (antes Clínica 
San Pedro Claver), coloca a la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional 
de  Colombia  en  un  lugar  de  favorabilidad  en  el  marco  del  convenio  docente-
asistencial,  lo  cual  contribuye  en  la  asignación  de  nuevos  espacios  para  la 
realización  de  prácticas  de  enfermería  y  contar  con  la  aprobación  de  nuevos 
proyectos investigativos. 
 
Un medio de difusión de los resultados de la investigación presentada es a través 
de espacios académicos, congresos nacionales e internacionales y por medio de 
la publicación del artículo en la Revista Avances de Enfermería de la Facultad de 
Enfermería y otras que tengan reconocimiento en la comunidad científica.    
 
Los resultados de la investigación pueden contribuir en las políticas de salud a 
nivel  nacional,  para  que  los  programas  institucionales  respondan  de  manera 
efectiva a las necesidades de las familias colombianas, propendiendo a generar 
estrategias  de  cambio  para  que  los  servicios  de  salud  sean  conocidos  por  la 
población en forma oportuna; es decir, que sean utilizados no sólo en presencia de 
la enfermedad sino antes de su aparición (promoción de la salud), promoviendo 
campañas periódicas orientadas a fortalecer prácticas organizadas. 
 
Para futuros estudios se sugiere caracterizar y contrastar las familias con adultos 
quirúrgicos programados y de urgencia con cirugías de alta complejidad (cirugías  
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cardiacas), para analizar el comportamiento de riesgo  y  grado de salud de las 
familias en ambas situaciones.  
 
Se recomienda que los resultados de las  investigaciones de caracterización en 
familias vulnerables realizadas con los instrumentos, RFT: 7-70, RFT: 6-69 y el   
instrumento  de  Salud  Familiar  General:  ISF  GEN-25  no  se  queden  sólo  en  el 
diagnóstico,  sino  que  se  continúe  el  trabajo  con  la  creación  de  proyectos  de 
intervención  orientados  hacia  la  promoción  de  la  salud  y  prevención  de  la 
enfermedad, con el objeto de minimizar los peligros a los cuales están expuestas 
las familias estudiadas y fortalecer el grado de salud familiar. 
 
 
INSTITUCIÓN 
 
Los resultados arrojados por el estudio investigativo presentado son un aporte que 
permite mejorar la calidad de la atención de los servicios quirúrgicos en términos 
de cobertura del caso índice hacia la familia, para que el equipo de salud y, en 
particular,  el  profesional  de  enfermería  trabaje  con  las  familias  a  través  de 
programas que respondan a una política institucional. 
 
La propuesta del programa plan de egreso hospitalario permite a la institución dar 
respuesta a las necesidades identificadas en las familias y, por ende, contribuir al 
mejoramiento de la atención de las familias con adultos quirúrgicos. 
 
Empoderar al profesional de enfermería para generar una concepción de cuidado 
familiar intrahospitalario que permita construir “modelos de cuidado”, en donde el 
adulto y la familia sean copartícipes del cuidado en condiciones vulnerables.  
 
Para  la  institución  es  importante  contar  con  un  estudio  novedoso  para  el  área 
quirúrgica,  siendo  éste  un  servicio  que  diariamente  congrega  un  número 
importante  de  pacientes  y  que  el  nuevo  Hospital  Universitario  Mayor  continúe 
fortaleciendo  estas  investigaciones.    Los  resultados  son  valiosos  para  que  los 
nuevos  directivos  reconozcan  la  importancia  que  tiene  la  familia  a  nivel 
institucional,  para  proporcionar  cuidado  que  permita  mejorar  la  salud  y,  en 
consecuencia, la vida.  
 
Se  recomienda  a  la  institución  en  próximos  seminarios  a  desarrollar,                  
divulgar los resultados del presente estudio para que se convierta en punto de 
partida, que motive la iniciación de programas en servicios quirúrgicos liderados 
por el profesional de enfermería.   
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ANEXO A. 
 
 
 
INFORMACIÓN GENERAL CLÍNICA SAN PEDRO CLAVER 
 
ESCENARIO DE LA INVESTIGACIÓN 
ESE LUIS CARLOS GALÁN SARMIENTO 
 
 
Visión:  Como  EPS  (Empresa  Prestadora  de  Servicios)  funciona  en  forma 
organizada,  moderna  y  comprometida  con  el  aseguramiento  de  los  afiliados  y 
reconocida por la calidad de sus servicios. 
 
Misión: Empresa con un alto grado de compromiso social, que garantiza a sus 
afiliados  la  prestación  de  servicios  de  salud  de  calidad,  bajo  un  modelo  de 
atención con enfoque familiar y énfasis en la promoción y mantenimiento de la 
salud
124. 
 
Valores:  
  Honestidad 
  Compromiso 
  Responsabilidad 
  Respeto 
  Ética 
  Sentido de la excelencia 
  Solidaridad 
 
Es una de las Empresas más grandes del Estado y el principal actor en el campo 
de  la  Seguridad  Social  en  Colombia.    Durante  más  de  50  años  ha  brindado 
servicios de salud y garantizado las pensiones de millones de colombianos. 
Es  una  empresa  industrial  y  comercial  del  Estado,  de  orden  nacional,  con 
personería jurídica, autonomía administrativa y capital independiente, vinculada al 
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social; además la Ley 100 de 1993 le asignó 
competencias  en  tres  grandes  áreas  de  gestión:  salud,  pensiones  y  riesgos 
profesionales,  convirtiéndose  en  el  mayor  holding  empresarial  con  cubrimiento 
nacional en el área de la Seguridad Social. 
 
                                                           
124 SEGURO SOCIAL PARA SIEMPRE. Disponible<.iss.gov.co/salud/misión> p.1.   
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  SALUD: para cumplir con los objetivos establecidos por el Sistema General 
de  Seguridad Social, en  cuanto  a  regular el servicio  público  esencial de 
salud y crear condiciones de acceso de toda la población al servicio en 
todos los niveles de atención, cuenta con una cobertura nacional en más de 
1.014 municipios.  Los servicios son ofrecidos a través de 230 Centros de 
Atención  Ambulatoria  (CAA)  encargados  de  prestar  el  primer  nivel  de 
atención, servicios de baja complejidad y 35 Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud, IPS (Clínicas) que ofrecen servicios de alta complejidad 
como lo es la Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver. 
  PENSIONES: el Sistema General de Pensiones está compuesto por dos 
regímenes que coexisten pero excluyentes entre sí.  El régimen de ahorro 
individual con solidaridad, manejado por las administradoras del fondo de 
pensiones  (AFP)  y  el  régimen  solidario  de  prima  media  con  prestación 
definida,  administrado  por  la  ESE  mediante  el  cual  los  afiliados  o  sus 
beneficiarios obtienen una pensión de vejez, invalidez o sobrevivientes o en 
su defecto la indemnización sustitutiva, previamente definidas en la Ley. 
Para administrar este último régimen de pensiones cuenta con 27 centros 
de atención de pensiones (CAP) a lo largo del territorio colombiano
125. 
  RIESGOS LABORALES:  cuenta en la actualidad a nivel nacional con 29 
centros de atención básica en salud ocupacional (CABSO) y 4 laboratorios 
de toxicología analítica  para cumplir con los objetivos establecidos por el 
Sistema  General  de  Riesgos  Profesionales  en  cuanto  a  establecer 
actividades de promoción y prevención tendientes a mejorar las condiciones 
de trabajo y salud de la población trabajadora; fijar las prestaciones de 
atención de la salud de los trabajadores y las  prestaciones económicas por 
incapacidad temporal, permanente, por invalidez y muerte, por enfermedad 
o accidente de origen profesional; fortalecer las actividades encaminadas a 
establecer el origen de los accidentes y las enfermedades profesionales y el 
control de los agentes de riesgos ocupacionales. 
 
Las Empresas Sociales del Estado tienen por objeto la prestación de servicios en 
salud como servicio público esencial a cargo del Estado. 
 
 
UNIDAD HOSPITALARIA CLÍNICA SAN PEDRO CLAVER 
 
La información fue obtenida de la plataforma estratégica y el portafolio de servicios 
de la Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro Claver, suministrada por la doctora 
                                                           
125 Ibíd., p. 2. 
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Olga Murcia de la oficina de coordinación de educación médica (septiembre de 
2006). 
 
En virtud de la decisión que se dio a través del Decreto 1750 del 26 de julio de 
2003,  el  Instituto  de  Seguros  Sociales  le  subrogó  a  la  ESE  Luis  Carlos  Galán 
Sarmiento las clínicas, las cuales son Unidades Hospitalarias (UH). 
Su nivel de complejidad es de III y IV nivel, actualmente cuenta con 574 camas.  
Tiene un área de 36.228 metros cuadrados y sus servicios se reparten en 9 pisos 
construidos para tal fin. 
 
Ofrece servicios de clínicas médicas, gineco-obstetricia, medicina crítica, clínicas 
quirúrgicas,  que  involucran  las  siguientes  especialidades  médicas:  cirugía 
ambulatoria,  cirugía  con  estancia,  cirugía  general,  ortopedia,  oftalmología, 
otorrinolaringología, urología, trasplantes principalmente renales, cirugía plástica, 
de mano, de tórax, cardiovascular, maxilofacial, neurocirugía y cirugía de cabeza y 
cuello
126. 
 
Cuenta  con  servici os  de  apoyo  tales  como:  rayos  X ,  imágenes  diagnósticas, 
ecografía, TAC, mamografía, laboratorio clínico, Banco de Sangre, patologías, 
terapias: física, ocupacional, del lenguaje y respiratoria; servicio s farmacéuticos, 
electrodiagnóstico, endoscopia, fisiología pulmonar, ecocardiografía, prueba de 
esfuerzo y toxicología. 
 
Otros  servicios  que  ofrece  son:  consulta  externa,  urgencias  y  programas 
especiales tales como diálisis, tra splante renal, electrofisiología y marcapasos, 
hospitalización  domiciliaria,  lactancia  materna,  madre  canguro,  servicio  de 
quemados y clínica del dolor. 
 
Según información obtenida de la oficina de subdirección de salud y programación 
de cirugía de la  Unidad Hospitalaria  Clínica San  Pedro  Claver (septiembre de 
2006). 
 
 
                                                           
126 Información recibida en la Coordinación de educación, base para los procesos de inducción a 
estudiantes de las diferentes universidades con las que tiene convenio. Medio magnético 2004. 
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ANEXO B. 
 
 
 
DATOS ESTADÍSTICOS PROGRAMACIÓN DE CIRUGÍAS CLÍNICA SAN 
PEDRO CLAVER ENERO – SEPTIEMBRE 2006 
 
 
CIRUGIAS PROGRAMADAS DE ENERO A SEPTIEMBRE DE 2006 
 
 
El servicio quirúrgico realiza un promedio de 550 cirugías por mes, siendo las de 
mayor frecuencia por especialidad médica, las siguientes: 
 
 
ENERO 
 
Total cirugías programadas: 644 
Especialidades  con  mayor  número  de  procedimientos  quirúrgicos 
programados:  
Ortopedia: 137 cirugías 
Cx general: 90 cirugías 
Maxilofacial: 83 cirugías 
Total cirugías canceladas: 60 
Especialidades con mayor número de cancelaciones: 
Cx. General: 16 
Ortopedia: 9 
Principales motivos de cancelación de cirugías: 
Faltó cupo en recuperación: 14 
Prolongación cirugía anterior: 11 
 
 
FEBRERO: 
 
Total cirugías programadas: 685 
Especialidades  con  mayor  número  de  procedimientos  quirúrgicos 
programados:  
Ginecobstetricia: 175 cirugías 
Ortopedia: 145 cirugías 
Cx. General: 71 cirugías 
Total cirugías canceladas: 75  
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Especialidades con mayor número de cancelaciones: 
Ginecobstetricia y ortopedia: 15 
Urología: 10 
Principales motivos de cancelación de cirugías: 
Prolongación cirugía anterior: 17 
El paciente no asistió a la cirugía: 10 
 
 
MARZO: 
 
Total cirugías programadas: 769 
Especialidades  con  mayor  número  de  procedimientos  quirúrgicos 
programados:  
Ortopedia: 182 cirugías 
Ginecobstetricia: 179 cirugías 
Cx. General: 81 cirugías 
Total cirugías canceladas: 70 
Especialidades con mayor número de cancelaciones: 
Ginecobstetricia: 16 
Ortopedia: 13 
Principales motivos de cancelación de cirugías: 
Prolongación cirugía anterior: 21 
El paciente no asistió a la cirugía: 13 
 
 
ABRIL: 
 
Total cirugías programadas: 620 
Especialidades  con  mayor  número  de  procedimientos  quirúrgicos 
programados:  
Ginecobstetricia: 155 cirugías 
Ortopedia: 142 cirugías 
Cx. General: 58 cirugías 
Total cirugías canceladas: 57 
Especialidades con mayor numero de cancelaciones: 
Ginecobstetricia y ortopedia: 13 
Principales motivos de cancelación de cirugías: 
Prolongación cirugía anterior: 16 
Enfermedad asociada con controlada: 11 
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MAYO: 
 
Total cirugías programadas: 687 
Especialidades  con  mayor  número  de  procedimientos  quirúrgicos 
programados: 
Ortopedia: 160 cirugías 
Ginecobstetricia: 145 cirugías 
Neurocirugía: 80 cirugías 
Total cirugías canceladas: 59 
Especialidades con mayor número de cancelaciones: 
Cx. General y cardiovascular: 12 
Principales motivos de cancelación de cirugías: 
Prolongación cirugía anterior: 13 
Faltó cupo en UCI: 12 
 
 
JUNIO: 
 
Total cirugías programadas: 560 
Especialidades  con  mayor  número  de  procedimientos  quirúrgicos 
programados: 
Ortopedia: 124 cirugías 
Ginecobstetricia: 120 cirugías 
Neurocirugía: 65 cirugías 
Total cirugías canceladas: 46 
Especialidades con mayor numero de cancelaciones: 
Ortopedia: 10 
Urología: 9 
Principales motivos de cancelación de cirugías: 
Prolongación cirugía anterior: 15 
 
 
JULIO: 
 
Total cirugías programadas: 502 
Especialidades  con  mayor  número  de  procedimientos  quirúrgicos 
programados: 
Ortopedia: 101 cirugías 
Ginecobstetricia: 82 cirugías 
Cx. general: 77 cirugías 
Total cirugías canceladas: 38  
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Especialidades con mayor número de cancelaciones: 
Ortopedia: 8 
Ginecobstetricia: 7 
Principales motivos de cancelación de cirugías: 
Prolongación cirugía anterior: 12 
Enfermedad asociada no controlada: 7 
 
 
AGOSTO: 
 
Total cirugías programadas: 499 
Especialidades  con  mayor  número  de  procedimientos  quirúrgicos 
programados: 
Ginecobstetricia: 132 cirugías 
Ortopedia: 88 cirugías 
Urología: 56 cirugías 
Total cirugías canceladas: 43 
Especialidades con mayor número de cancelaciones: 
Ginecobstetricia: 13 
Cardiovascular: 11 
Principales motivos de cancelación de cirugías: 
Prolongación cirugía anterior: 12 
Daño en equipos o falta de ellos: 7 
 
 
SEPTIEMBRE: (Hasta el 13 de septiembre) 
Total cirugías programadas: 237 
Especialidades  con  mayor  número  de  procedimientos  quirúrgicos 
programados: 
Ginecobstetricia: 61 cirugías 
Ortopedia: 47 cirugías 
Cx. General: 28 cirugías 
Total cirugías canceladas: 43 
Especialidades con mayor número de cancelaciones: 
Ginecobstetricia: 13 
Cardiovascular: 11 
Principales motivos de cancelación de cirugías: 
Prolongación cirugía anterior: 12 
Daño en equipos o falta de ellos: 7 
 
Total cirugías programadas entre enero y septiembre de 2006: 5.203.  
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Total cirugías canceladas entre enero y septiembre de 2006: 491. 
 
Teniendo en cuenta los datos anteriores, se concluye que las especialidades con 
mayor número de cirugías programadas son ortopedia y ginecobstetricia, que son 
-igualmente- las que presentan mayor cantidad de cancelaciones. 
 
También  se  puede  observar  un  decremento  en  el  número  de  cirugías 
programadas  en  los  últimos  meses;  la  razón  por  la  cual  se  presentó  este 
fenómeno, es la falta de médicos anestesiólogos, pero se espera que las cifras se 
normalicen  de  nuevo  ya  que  el  promedio  de  cirugías  que  se  programan 
mensualmente es, por lo general, entre 700 y 800. 
 
 
CIRUGÍAS PROGRAMADAS POR URGENCIAS EN EL PERIODO DE ENERO A 
AGOSTO DE 2006 
 
 
ENERO: 
 
Total cirugías realizadas por urgencias: 640 
Especialidades con mayor número de procedimientos quirúrgicos realizados 
por urgencias: 
Cx. General: 202 cirugías  
Ginecobstetricia: 190 cirugías 
Cx de mano: 158 cirugías 
 
 
FEBRERO: 
 
Total cirugías realizadas por urgencias: 665  
Especialidades con mayor número de procedimientos quirúrgicos realizados 
por urgencias: 
Cx de mano: 228 cirugías 
Cx. General: 184 cirugías  
Ginecobstetricia: 143 cirugías 
 
 
MARZO: 
 
Total cirugías realizadas por urgencias: 529  
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Especialidades con mayor número de procedimientos quirúrgicos realizados 
por urgencias: 
Cx. General: 178 cirugías  
Ginecobstetricia: 162 cirugías 
 
 
ABRIL: 
 
Total cirugías realizadas por urgencias: 827  
Especialidades con mayor número de procedimientos quirúrgicos realizados 
por urgencias: 
Cx de mano: 378 cirugías 
Cx. General: 193 cirugías  
Ginecobstetricia: 157 cirugías 
 
 
MAYO: 
 
Total cirugías realizadas por urgencias: 646 
Especialidades con mayor número de procedimientos quirúrgicos realizados 
por urgencias: 
Cx de mano: 293 cirugías 
Cx. General: 207 cirugías  
Ginecobstetricia: 198 cirugías 
 
 
JUNIO: 
 
Total cirugías realizadas por urgencias: 671  
Especialidades con mayor número de procedimientos quirúrgicos realizados 
por urgencias: 
Cx de mano: 259 cirugías 
Cx. General: 173 cirugías  
Ginecobstetricia: 144 cirugías 
 
 
JULIO: 
 
Total cirugías realizadas por urgencias: 671  
Especialidades con mayor número de procedimientos quirúrgicos realizados 
por urgencias:  
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Cx de mano: 226 cirugías 
Cx. General: 191 cirugías  
Ginecobstetricia: 156 cirugías 
 
 
 
AGOSTO: 
 
Total cirugías realizadas por urgencias: 668 
Especialidades con mayor número de procedimientos quirúrgicos realizados 
por urgencias: 
Cx de mano: 248 cirugías 
Cx. General: 182 cirugías  
Ginecobstetricia: 142 cirugías 
 
Total cirugías realizadas por urgencias entre enero y agosto de 2006: 5.317  
 
En conclusión, se puede decir que la especialidad con mayor número de cirugías 
realizadas por urgencias es la cirugía de mano, siguiéndole la cirugía general y por 
último ginecobstetricia. 
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ANEXO C. 
 
 
 
AUTORIZACIÓN  PARA LA REALIZACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN EN LA 
CLÍNICA SAN PEDRO CLAVER 
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ANEXO D. 
 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
Señor (a) Padre de Familia: 
 
La  siguiente  entrevista  hace  parte  de  la  Investigaci￳n  “Riesgo  Familiar  Total  y 
Grado  de  la  Salud  Familiar  de  las  Familias  con  Adultos  quirúrgicos 
Institucionalizados que se encuentran en la Unidad Hospitalaria Clínica San Pedro 
Claver, (ESE) Luis Carlos Galán Sarmiento. “abril-septiembre 2007 ”. 
 
La entrevista será realizada por un profesional de Enfermería y conocedor de la 
investigación, durante la entrevista se le harán preguntas sobre la conformación, 
organización.  Funcionamiento y factores de riesgo de salud de su familia.   La 
duración es aproximadamente de 30 minutos. 
Esta entrevista es totalmente voluntaria, aún después de haberse iniciado, usted 
puede decidir no responder a alguna pregunta o darla por terminada en cualquier 
momento. 
 
Sus respuestas a las preguntas no serán reveladas a nadie ni en ningún estudio 
será identificados usted y su familia. 
Es  importante  aclarar  que  la  participación  o  no  en  el  estudio,  no  afectará  la 
situación del adulto que se encuentra hospitalizado, ni a ningún miembro de la 
familia. 
 
Agradecemos su valiosa participación y el deseo de que los resultados de esta 
entrevista sean insumo importante para la presente investigación. 
 
 
 
CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO 
Entrevistado                Entrevistador 
C.C                  C.C 
 
 
 
Investigador: LUZ AMPARO LEYVA MORALES 
Directora de Tesis: Pilar Amaya Ph.D  
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ANEXO E. 
 
 
 
PUNTUACIONES EN LOS 25 ÍTEMS DE LA ESCALA DE ORGANIZACIÓN Y 
SATISFACCIÓN DEL INSTRUMENTO SALUD FAMILIAR GENERAL: ISF 
GEN-25 DE LAS 202 FAMILIAS 
 
 
   
 
Grado de Organización 
 
Grado de Satisfacción 
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T
o
t
a
l
 
ITEM 
1 
Frec  1  7  39  155  202  3  20  34  145  202 
%  0%  3%  19%  77%  100%  1%  10%  17%  72%  100% 
ITEM 
2 
Frec  2  6  51  143  202  5  23  37  137  202 
%  1%  3%  25%  71%  100%  2%  11%  18%  68%  100% 
ITEM 
3 
Frec  4  6  96  96  202  5  49  76  72  202 
%  2%  3%  48%  48%  100%  2%  24%  38%  36%  100% 
ITEM 
4 
Frec  2  13  107  80  202  7  57  84  54  202 
%  1%  6%  53%  40%  100%  3%  28%  42%  27%  100% 
ITEM 
5 
Frec  11  15  101  75  202  5  60  92  45  202 
%  5%  7%  50%  37%  100%  2%  30%  46%  22%  100% 
ITEM 
6 
Frec  1  4  38  159  202  3  21  29  149  202 
%  0%  2%  19%  79%  100%  1%  10%  14%  74%  100% 
ITEM 
7 
Frec  70  53  67  12  202  7  46  120  29  202 
%  35%  26%  33%  6%  100%  3%  23%  59%  14%  100% 
ITEM 
8 
Frec  1  4  103  94  202  1  22  111  68  202 
%  0%  2%  51%  47%  100%  0%  11%  55%  34%  100% 
ITEM 
9 
Frec  8  18  96  80  202  3  46  83  70  202 
%  4%  9%  48%  40%  100%  1%  23%  41%  35%  100% 
ITEM 
10 
Frec  7  39  107  49  202  6  52  90  54  202 
%  3%  19%  53%  24%  100%  3%  26%  45%  27%  100% 
ITEM  Frec  2  7  46  147  202  5  13  49  135  202  
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11  %  1%  3%  23%  73%  100%  2%  6%  24%  67%  100% 
ITEM 
12 
Frec  2  24  113  63  202  6  48  93  55  202 
%  1%  12%  56%  31%  100%  3%  24%  46%  27%  100% 
ITEM 
13 
Frec  3  15  102  82  202  10  49  90  53  202 
%  1%  7%  50%  41%  100%  5%  24%  45%  26%  100% 
ITEM 
14 
Frec  1  5  108  88  202  5  28  101  68  202 
%  0%  2%  53%  44%  100%  2%  14%  50%  34%  100% 
ITEM 
15 
Frec  7  14  123  58  202  6  79  89  28  202 
%  3%  7%  61%  29%  100%  3%  39%  44%  14%  100% 
ITEM 
16 
Frec  6  20  115  61  202  7  46  102  47  202 
%  3%  10%  57%  30%  100%  3%  23%  50%  23%  100% 
ITEM 
17 
Frec  2  10  98  92  202  3  43  93  63  202 
%  1%  5%  49%  46%  100%  1%  21%  46%  31%  100% 
ITEM 
18 
Frec  1  4  53  144  202  3  22  54  123  202 
%  0%  2%  26%  71%  100%  1%  11%  27%  61%  100% 
ITEM 
19 
Frec  1  34  134  33  202  3  68  109  22  202 
%  0%  17%  66%  16%  100%  1%  34%  54%  11%  100% 
ITEM 
20 
Frec  1  3  36  162  202  2  3  77  120  202 
%  0%  1%  18%  80%  100%  1%  1%  38%  59%  100% 
ITEM 
21 
Frec  18  27  115  42  202  10  31  109  52  202 
%  9%  13%  57%  21%  100%  5%  15%  54%  26%  100% 
ITEM 
22 
Frec  15  29  127  31  202  4  74  103  21  202 
%  7%  14%  63%  15%  100%  2%  37%  51%  10%  100% 
   Frec  4  13  65  120  202  4  16  68  114  202 
ITEM 
23  %  2%  6%  32%  59%  100%  2%  8%  34%  56%  100% 
ITEM 
24 
Frec  3  15  99  85  202  5  35  90  72  202 
%  1%  7%  49%  42%  100%  2%  17%  45%  36%  100% 
ITEM 
25 
Frec  14  26  98  64  202  5  57  75  65  202 
%  7%  13%  49%  32%  100%  2%  28%  37%  32%  100% 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
149 
 
ANEXO F. 
 
 
 
FACULTAD DE ENFERMERÍA POSTGRADOS EN ENFERMERÍA  
RECOPILACIÓN DE INVESTIGACIONES DE ESTUDIOS DE 
CARACTERIZACIÓN FAMILIAR  
 
TESIS DE MAESTRÍA CON ÉNFASIS EN SALUD FAMILIAR 
2002 – 2007 
DIRECTOR TESIS  TÍTULO TESIS  ESTUDIANTE  AÑO 
 
LOLA  INÉS  CUBILLOS  DE 
DONOSO 
“CARACTERIZACIÓN  DESDE  EL 
ENFOQUE DE RIESGO Y GRADO DE 
SALUD  FAMILIAR  DE  LAS  FAMILIAS 
ADOLESCENTES  GESTANTES  DE 
LOS MUNICIPIOS DE CAJICÁ, CHÍA Y 
COTA  DEL  DEPARTAMENTO  DE 
CUNDINAMARCA”. 
 
BEATRIZ  PÉREZ 
GIRALDO 
 
2002 
 
NELLY GARZÓN ALARCÓN 
“CARACTERIZACIÓN  DE  FAMILIAS 
URBANAS EN FUNCIÓN DEL RIESGO 
FAMILIAR  TOTAL  Y  EL  GRADO  DE  
SALUD  FAMILIAR  DESPUES  DEL 
TERREMOTO  DEL  13  DE  FEBRERO 
DE  2001  EN  EL  MUNICIPIO  DE 
VERAPAZ,  SAN  VICENTE,  EL 
SALVADOR.”. 
 
IRMA ALICIA ILIVA DE 
CONTRERAS 
 
2002 
 
MARÍA  CONSUELO  DEL 
PILAR AMAYA DE  PEÑA 
“CARACTERIZACIÓN  DEL  RIESGO 
FAMILIAR  TOTAL Y DEL GRADO DE 
SALUD  FAMILIAR  DE  LA  FAMILIA 
MAYA  GEPCHI  DE  LA  ALDEA  LAS 
CRUCES  TONTEM  CHIBOJ  DEL 
MUNICIPIO  DE  COBAN,  ALTA 
VERAPAZ,  GUATEMALA.  SEGUNDO 
SEMESTRE  DEL  AÑO  2001  Y 
PRIMERO DE 2002”. 
 
AMPARO  ARACELY 
BRIONES GARCÍA DE 
MACZ 
 
2002 
 
NELLY GARZÓN ALARCÓN 
CARACTERIZACIÓN  DEL  RIESGO 
FAMILIAR  TOTAL Y DEL GRADO DE 
SALUD FAMILIAR DE LAS UNIDADES 
FAMILIARES DE UNA ZONA URBANA 
MARGINAL  DEL  DISTRITO  CENTRAL 
DE HONDURAS. 
 
VILMA  ESPERANZA 
GUERRA 
 
2002  
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MARÍA  CONSUELO  DEL 
PILAR AMAYA DE  PEÑA 
“CARACTERIZACIÓN  POR  RIESGO 
FAMILIAR  TOTAL  Y  DEL  GRADO  DE 
SALUD  FAMILIAR  DE  FAMILIAS 
POBRES  ADSCRITAS  A  PLANES  DE 
SALUD  Y  ACCION  SOCIAL  QUE 
CONCURREN  A  LOS  CENTRO  DE 
SALUD  DE  CUATRO  BARRIOS 
SELECCIONADOS DE LA CIUDAD DE 
COMODORO  RIVADAVIA,  CHUBUT  –
ARGENTINA”. 
 
TERESA  DEL 
CARMEN AMAYA 
 
2003 
 
NELLY GARZÓN ALARCÓN 
“CARACTERIZACIÓN  DEL  RIESGO 
FAMILIAR  TOTAL  DE  LAS  FAMILIAS 
CON  ADULTOS  MAYORES  DE  50 
AÑOS EN EL SECTOR MANUEL MOYA 
DE  SAN  MARCOS  CARAZO 
NICARAGUA”. 
 
NADIA  JOSEFA 
TALAVERA MIRANDA 
 
2003 
 
 
COMPARACIÓN  DEL  GRADO  DE 
SALUD  FAMILIAR  EN  FAMILIAS  CON 
ADOLESCENTES  GESTANTES  CON 
PRESENCIA  O  NO  DE  MORBILIDAD 
EN  EL  TERCER  TRIMESTRE  DEL 
EMBARAZO  EN  DOS  I.P.S  DE 
BOGOTA D.C. 
 
MARTHA  CECILIA 
VELOZA 
 
2004 
 
NOHORA  ISABEL  TOBO 
VARGAS 
CARACTERIZACIÓN DE LAS FAMILIAS 
CON  PACIENTES  ONCOLÓGICOS 
ATENDIDOS  EN  EL  INSTITUTO 
NACIONAL DE CANCEROLOGÍA. 
 
NORY  RODRÍGUEZ 
CRUZ 
 
2004 
 
NELLY GARZÓN ALARCÓN 
CARACTERIZACIÓN  DEL  RIESGO 
FAMILIAR TOTAL Y GRADO DE SALUD 
FAMILIAR  DE  FAMILIAS  CON  NIÑOS 
MENORES  DE  4  AÑOS 
HOSPITALIZADOS  EN  EL  HOSPITAL 
DOCTOR  ARTURO  FRULLON  DE 
SANTIAGO,  REPÚBLICA 
DOMINICANA. 2003. 
 
EMERIDA 
ALTAGRACIA  DEL 
CARMEN 
RODRÍGUEZ 
 
2004 
 
MARÍA  CONSUELO  DEL 
PILAR AMAYA DE PEÑA 
CARACTERIZACIÓN  DEL  RIESGO 
FAMILIAR    TOTAL  Y  EL  GRADO  DE 
SALUD  FAMILIAR  CON  PERSONAS 
DISCAPACITADAS  RESIDENTES  EN 
EL  MUNICIPIO  EL  JICARAL, 
DEPARTAMENTO  DE  LEON, 
NICARAGUA,  EN  EL  PERIODO  DE 
ENERO A  SEPTIEMBRE DE 2003. 
 
ANA  PATRICIA 
MATUS MEDINA 
 
2004 
 
CLARA  LESVIA  MUNAR 
OLAYA 
CARACTERIZACIÓN DE LAS FAMILIAS 
CON  ADULTOS  MAYORES  DE  60 
AÑOS  EN  EL  CLUB  AZUCENAS  DE 
QUINDIO  BARRIO  QUINDIO, 
LOCALIDAD  CUARTA  DE  SAN 
 
NOHRA  CATAÑO 
ORDOÑEZ 
 
2004  
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CRISTOBAL DE BOGOTA D.C. 
 
NUBIA  STELLA  MEDINA 
ARIAS 
CARACTERIZACIÓN DE LAS FAMILIAS 
CON  RECIÉN  NACIDOS  DE  LA 
CIUDAD DE BUCARAMANGA. 
CLAUDIA  CONSUELO 
DOMÍNGUEZ  
NARIÑO 
 
2005 
 
NUBIA  STELLA  MEDINA 
ARIAS 
GRADO DE SALUD FAMILIAR DE LAS 
FAMILIAS  DE  LOS  ADOLESCENTES 
MAYORES DE 15 AÑOS Y MENORES 
DE  21  AÑOS  DEL  “INSTITUTO 
CULTURAL  CIUDAD  KENNEDY”  DE 
BOGOTA D.C. 
 
SANDRA  JUDITH 
MARTÍNEZ  SALCEDO 
 
2005 
 
NELLY GARZÓN ALARCÓN 
CARACTERIZACIÓN DE LAS FAMILIAS 
DE  LOS  ESTUDIANTES 
UNIVERSITARIOS  DEL  PRIMER 
SEMESTRE  DE  LA  FACULTAD  DE 
ENFERMERÍA  DE  LA  UNIVERISDAD 
NACIONAL  DE  COLOMBIA,  SEDE 
BOGOTA,  PRIMER  SEMESTRE  
ACADÉMICO 2003 
 
CLAUDIA  INÉS  SILVA 
VIVIESCAS 
 
2005 
 
MARÍA  CONSUELO  DEL 
PILAR AMAYA DE  PEÑA 
CARACTERIZACIÓN DE LAS FAMILIAS 
CON  ADULTOS  MAYORES 
BENEFICIARIOS  Y  POTENCIALES 
BENEFICIARIOS  DEL PROGRAMA DE 
ATENCIÓN  INTEGRAL  A  LA 
POBLACION ADULTA MAYOR. 
 
VILMA  FLORISA 
VELÁSQUEZ 
GUTIÉRREZ 
 
2005 
 
CLARA  LESVIA  MUNAR 
OLAYA 
RIESGO  FAMILIAR  Y  GRADO  DE 
SALUD  FAMILIAR  DE  LAS  MUJERES 
GESTANTES DE 35 AÑOS O MAS QUE 
PERTENECEN  AL  PROGRAMA 
CONTROL  PRENATAL  DE  LA 
EMPRESA  SOCIAL  DEL  ESTADO 
IMSALUD  EN  EL  MUNICIPIO  DE  SAN 
JOSÉ  CÚCUTA,  DURANTE  EL  AÑO 
2004. 
 
 
MARIBEL  TRUJILLO 
BOTELLO 
 
2005 
 
NUBIA  STELLA  MEDINA 
ARIAS 
RIESGO  FAMILIAR  TOTAL  Y  GRADO 
DE  SALUD  DE  LAS  FAMILIAS  CON 
NIÑOS  MENORES  DE  CINCO  AÑOS 
QUE  ASISTEN  AL  PROGRAMA 
AMPLIADO  DE  INMUNIZACIONES  DE 
IPS  PÚBLICAS  Y  PRIVADAS  DEL 
MUNICIPIO  DE  PAMPLONA  EN  LOS 
PRIMEROS  SIETE  MESES  DEL  AÑO 
2004. 
 
ANGÉLICA  URIBE 
MENESES 
 
2005  
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VILMA  FLORISA 
VELÁSQUEZ GUTIÉRREZ 
CARACTERIZACIÓN  DE  FAMILIAS 
DESPLAZADAS  AL  MINICIPIO  DE 
FUSAGASUGÁ  PERTENECIENTES  A 
ASOCIACIONES DE DESPLAZADOS A 
ASODESFUSA Y ASVIVIR. 
 
MARÍA DEL ROSARIO 
NIÑO DE BERMÚDEZ 
2005 
 
MYRIAM  STELLA  MEDINA 
CASTRO 
CARACTERIZACIÓN  DEL  RIESGO 
FAMILIAR  TOTAL  DE  LAS  FAMILIAS 
CON  ADULTO  MAYOR  DE  LOS 
BARRIOS ARKALA, ARKAMBUCO Y LA 
GAVIOTA UBICADOS EN LA COMUNA 
SEIS  DEL  MUNICIPIO  DE  IBAGUÉ 
2005. 
 
ELIZABETH FAJARDO 
 
2006 
 
CLARA  LESVIA  MUNAR 
OLAYA 
RIESGO  FAMILIAR  Y  GRADO  DE 
SALUD  FAMILIAR  DE  LAS  FAMILIAR 
CON  MUJERES  CON  DIAGNÓSTICO 
SUGESTIVO DE CÁNCER DE CUELLO 
UTERINO DE LA ESE IMSALUD EN EL  
MUNICIPIO DE SAN JOSÉ DE CÚCUTA 
DURANTE EL AÑO 2004. 
 
LILIANA  JIDITH 
TAMARA RIVERA 
2006 
 
MYRIAM  STELLA  MEDINA 
CASTRO 
CARACTERIZACIÓN  DEL  RIESGO 
TOTAL  FAMILIAR  Y  EL  GRADO  DE 
SALUD  FAMILIAR  DE  FAMILIAS  CON 
ADOLESCENTES  ENTRE  LOS  10  Y 
LOS  19  AÑOS  DE  EDAD, 
ESTUDIANTES DEL COLEGIO ACCIÓN 
COMUNAL DE FUSAGASUGÁ. 
 
RUTH  VALLE 
BALLESTEROS 
 
2006 
VILMA  FLORISA 
VELÁSQUEZ GUTIÉRREZ 
CARACTERIZACIÓN DE LAS FAMILIAS 
EXTENSAS  CON  ADOLESCENTES  Y 
ADULTOS MAYORES, BENEFICIARIOS 
DEL  PROGRAMA  ADULTO  MAYOR 
DEL  COL  DE  BELLAVISTA  EN  PATIO 
BONITO AÑO 2005. 
 
CAROL  IVON 
VELÁSQUEZ 
VELÁSQUEZ 
 
2007 